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RESUMO

A febre maculosa brasileira foi reconhecida no Estado de Sao Paulo, pela primeira
vez, em 1929. Ap6s um periodo de siléncio, constatou-se sua reemergéncia com a
confirmacao laboratorial dos primeiros casos em Pedreira, em 1987, seguindo-se
registros em Campinas e Sdo Jodo da Boa Vista, Piracicaba, Salto, Mogi das Cruzes,
Santo André, Sao Bernardo, Diadema, Ribeirdo Pires, Maua e a Capital. A doencga
passou a ser de notificacdo compulsoéria no Estado de Sao Paulo a partir de 2002,
porém o sistema de informacao sé foi implantado em 2007. De 2003 a 2008 foram
confirmados 240 casos de FMB em territério paulista, com 71 6bitos e letalidade
que variou de 21,9% a 40,0%. Foram analisadas as fichas de investigacdo
epidemioloégica dos casos confirmados de acordo com Norma Técnica CVE (2002),
segundo atributos: sexo, idade, local de infeccdo, quadro clinico, atividade
relacionada a infec¢do. A FMB ocorreu em 61 municipios paulistas, 23 dos quais
localizados na regido de Campinas. A doenga foi mais frequente no sexo masculino,
na faixa etaria acima de 10 anos de idade. O critério de confirmacao foi sorolégico
em 69% dos casos. Nao foi possivel determinar a situacdo de risco em 17,5% dos
casos (percentual mais elevado nos pacientes que evoluiram para o 6bito). Observa-
se que o percentual de exantema foi maior naqueles que se curaram (43,5%). Houve
aumento do niimero de municipios com transmissdo da doenca. E preciso
confirmar se esta ocorrendo uma expansao das areas de transmissdo ou apenas
uma melhor detec¢io de casos onde adoenca era desconhecida.

PALAVRAS-CHAVE: Febre maculosa. Epidemiologia. Vigilancia. Carrapato.
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ABSTRACT

Brazilian spotted fever (FMB) was first recognized in the state of Sao Paulo in 1929.
After a silent period, it was possible to see the disease reemerge with laboratory
confirmation of the first cases, occurring in Pedreira, in 1987, followed by registers
of the disease in Campinas and in Sao Jodo da Boa Vista, Piracicaba, Salto, Mogi das
Cruzes, Santo André, Sao Bernardo, Diadema, Ribeirdo Pires, Maua and the capital
of the state. In 2002, this disease was included in the compulsory notification list in
the state of Sdo Paulo, but reporting systems were only set up in 2007. During the
period from 2003 to 2008, 240 cases of FMB were confirmed in the state, with 71
deaths and registering lethality levels varying from 21,9% to 40,0% during the
same period. Epidemiologic investigation charts were analyzed for all confirmed
cases according to the technique guidelines of the Epidemiologic Surveillance
Center (2002), according to the following characteristics: sex, age, place in which
the person was infected, clinical aspects, activity related to the infection. FMB
occurred in 61 cities of the state of Sdo Paulo, 23 of whitch located in the region of
Campinas. The disease had higher frequency among males, in the age bracket over
10 years of age. Confirmation criteria were serologic for 69% of the cases. It was not
possible to determine risk situation for 17,5% of the cases (higher percentages in
the patients who died). It is possible to observe that exantema percentages were
higher for the persons who were cured (43,5%). There was an increase in the
number of cities with the transmission of the disease. It is necessary to confirm if an
expansion of transmission areas is occurring or this is only an effect of a better case
detectionin areas in which the disease was previously unknown.

KEY WORDS: Spotted fever. Epidemiology. Surveillance. Ticks.

INTRODUCAO

A febre maculosa brasileira (FMB) é uma
doencga febril aguda e usualmente de elevada
gravidade."” Tem como agente etiolégico a
bactéria Rickettsia ricketsii, que é transmitida
por carrapatos, ectoparasitos da familia
Ixodidae. No Estado de Sdo Paulo, duas
espécies do género Amblyomma tém impor-
tancia epidemiolégica: A. cajennense e A.
aureolatum. A primeira é considerada a
principal espécie da regido Centro-Leste do
Estado, tipica de areas com média a densa
cobertura vegetal, tais como pastos “sujos”,
capoeiras e matas, em especial as matas

ciliares como as da regido de Campinas. Seus
hospedeiros primarios sdo, principalmente,
equinos e capivaras. Esta dltima é uma tipica
espécie de areas de mata Atlantica das regides
Sul e Sudeste do Brasil, predominante na
Regido Metropolitana de Sao Paulo, sendo a
Unica espécie encontrada em animais
domésticos e em seres humanos.’

A FMB foi descrita pela primeira vez no
Estado de Sio Paulo em 1929, por PIZA e
GOMES®, sendo aquela época denominada tifo
exantematico paulista, dada a sua semelhanca
com a febre maculosa das montanhas rocho-

FMB no Estado de Sao Paulo/Katz C et al.
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sas, descrita nos Estados Unidos no inicio do
7 5
século XX.

Sua reemergéncia em territério paulista
foi registrada na década de 1980, com con-
firmacdo de casos, por critério clinico-epide-
mioldgico, nos municipios de Pedreira e
Jaguariina, ambos naregiao de Sdo Jodo da Boa
Vista. Em Pedreira, os primeiros casos com
confirmacio laboratorial ocorreram em 1987,
seguidos de registros na regidao de Campinas
(1995). Em 1996, a doenga foi considerada de
notificagdo compulséria nessas regides.
Naquela ocasido, foi elaborado programa de
vigilancia epidemiolégica que objetivava o
controle de sua transmissio.’

Nos anos subsequentes, outras regides do
Estado notificaram seu reaparecimento muni-
cipios de Piracicaba, Salto, Mogi das Cruzes,
Santo André, Sdo Bernardo do Campo, Diadema,
Ribeirio Pires, Maua e na Capital7, verificando-se
expansdo da transmissdo para além das
areas rurais, atingindo também as urbanas e
periurbanas, indicando mudangas na ecologia
da doenca e no seu perfil epidemiolégico.’

O objetivo deste estudo foi de descrever: 1)
a situacdo epidemiolégica no Estado de Sao
Paulo, no periodo de 2003 a 2008, segundo
caracteristicas de tempo, espaco e pessoa; e 2)
os provaveis fatores associados ao risco de
infeccao.

METODOS

Para o estudo foram analisadas as fichas de
investigacdo epidemiolégica (FIE) da FMB
dos casos confirmados. Os atributos analisa-
dos foram sexo, idade, local de infeccao,
quadro clinico e atividade relacionada a
infeccao.

Foi definido caso confirmado segundo
critério do Informe Técnico do Centro de
Vigilancia Epidemiolégica “Prof. Alexandre
Vranjac” (CVE)’ - érgdo da Coordenadoria de
Controle de Doencas da Secretaria de Estado
da Sadde de Sdo Paulo (CCD/SES-SP) - e
calculadas as taxas de incidéncia e letalidade.
A taxa de incidéncia foi calculada pelo nime-
ro de casos confirmados por critério clinico-
epidemiolégico e laboratorial, dividido pela
populacao IBGE do ano por 100 mil habitan-
tes. A taxa de letalidade corresponde ao
percentual de 6bitos dividido pelo total de
casos confirmados.

Na andlise foram considerados apenas os
casos cuja transmissao se deu no Estado de Sao
Paulo.

RESULTADOS

No periodo de 2003 a 2008 foram confir-
mados 240 casos de FMB, com uma letalidade
que varioude 21,9% a 40%.

Tabela 1. Incidéncia (por 100.000 habitantes) e letalidade (em porcentagem) da febre
maculosa brasileira. Estado de Sdo Paulo,2003a2008.

Ano N° de casos Incidéncia N° de ébitos Letalidade
2003 30 0,08 12 40,0
2004 43 0,1 1 25,6
2005 55 0,14 16 29,1
2006 38 0,09 13 34,2
2007 32 0,08 7 21,9
2008 42 0,10 12 28,6
Total 240 7 29,6

Fonte: SinanNET, Divisdo de Zoonoses/CVE/CCD/SES-SP

FMB no Estado de Sao Paulo/Katz C et al.
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Apesar de ter transmissao focal, a FMB apre-
senta uma nitida variacdo sazonal, com maior
numero de casos nos meses de junho a setem-
bro. O periodo é coincidente com a maior
infestacao por ninfas do Amblyomma cajanense
(Figural). Vale observar que essa sazonalida-

50 -
45-

jan fev mar abr mai jun

Fonte: SinanNET, Divisdo de Zoonoses/CVE/CCD/SES-SP

de ndo ocorre com o Amblyoma aureolatum.

Ao separar-se essa distribuicio mensal
entre a Grande Sdo Paulo e o interior do Estado,
observa-se que asazonalidade ndo serepete na
primeira, onde existem registros de frequéncia
préxima durante todo o ano (Figura 2).

43

jul ago set out nov dez

Figura 1. Distribui¢do mensal dos casos de febre maculosa brasileira. Estado de Sao Paulo, 2003 a 2008.
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Fonte: SinanNET, Divisdo de Zoonoses/CVE/CCD/SES-SP
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Figura 2. Distribuicdo mensal dos casos de febre maculosa brasileira na Grande Sdo Paulo e no interior do

Estado,2003a2008.

FMB no Estado de Sao Paulo/Katz C et al.
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Em relagdo a distribuicdo por sexo e faixa
etdria, observa-se maior percentual de casos
no sexo masculino e nas faixas etarias acima de
10 anos de idade (Figuras 3 e 4). No entanto, na
faixa etaria de 0 a 9 anos nio se observou
diferenca significativa entre os sexos.

Entre as situacdes de risco que podem

ser observadas estdo as que estiveram re-
lacionadas, provavelmente, a situa¢des de

exposicdo no lazer e/ou trabalho, embora esse
dado nao pudesse ser analisado nas FIE. Outro
atributo analisado em relacido a exposicdo de
risco foi o parasitismo por carrapato.
Observou-se que 68,8% dos casos relataram o
parasitismo e em 17,5%, a informacdo era
ignorada. Notou-se, ainda, entre os casos que
evoluiram para 6bito um percentual de
ignorados ainda maior (33,9%) (Tabela 2).

Fem. 28%

Fonte: SinanNET, Divisdo de Zoonoses/CVE/CCD/SES-SP

Figura 3. Distribui¢do percentual dos casos de febre maculosa brasileira
segundo sexo. Estado de Sdo Paulo, 2003 a2008.
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Fonte: SinanNET, Divisdo de Zoonoses/CVE/CCD/SES-SP
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Figura 4. Distribuicdo dos casos de febre maculosa brasileira segundo sexo e faixa etdria. Estado

de Sdo Paulo, 2003 a2008.

FMB no Estado de Sdo Paulo/Katz C et al.

pagina 8



Bepa 2009;6(69):4-13

Tabela 2. Distribui¢do percentual do tipo de exposicdo de risco dos casos de febre maculosa brasileira
segundo evolugdo. Estado de Sdo Paulo, 2003 a 2008.

Exposigao de Risco N° % N° % total %
cura obitos

Contato por Carrapato 126 74,6 39 54,9 165 68,8

Contato com animais 10 59 9 12,7 19 7,9

Contato com ambiente de risco 11 6,5 3 4,2 14 5,8

Ignorado 22 13,0 20 28,2 42 17,5

Total 169 100,0 71 100,0 240 100,0

Fonte: fichas de investiga¢do epidemiolégica

Ao comparar a letalidade por faixa etéria,
observa-se que a maior refere-se aos com aci-
made 50 anos (34,8%) (Grafico 5).

Em relagdo ao critério de confirmacio,

69,0% dos casos foram confirmados pelo exame
sorolégico e 17,0% por meio de isolamento de
Riquetsias. Apenas 4,0% deles o foram pelo
critério clinico-epidemioldgico (Figura 6).

Total

m 34,8

50 anos e mais

20-49 anos im:m,s . Total
D 50 anose +
20-49
s (D B -
. 0-19 anos
T T T T T T 1
0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0 35,0

Fonte: Fonte: SinanNET, Divisdo de Zoonoses/CVE/CCD/SES-SP
Figura 5. Letalidade dos casos de febre maculosa brasileira por faixa etaria. Estado de Sdo
Paulo, 2003 a 2008.
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17% .
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[Mimuno-histoquimica
10% Oisolamento

69% | [clinico-epidemioldgico

Fonte: fichas de investigacdo epidemiolégica

Figura 6. Distribui¢do percentual do critério de confirmagdo dos casos de
febre maculosa brasileira. Estado de Sdo Paulo, 2003 a 2008.

FMB no Estado de Sao Paulo/Katz C et al.
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Em relacdo ao quadro clinico, os sinais e Na Figura 8 observa-se que o percentual de
sintomas mais frequentes foram febre, cefaléia, exantema foi maior naqueles que se curaram
mialgia e prostragdo. Os sinais que melhor (43,5%). No que se refere as lesdes petequiais
caracterizam a doenca, isto é, exantema e e manifestacdes hemorragicas, bem como
petéquias, apareceram num percentual de ictericia, oligaria e convulsoes, sua expressao
40,0% e 37,5%, respectivamente (Figura 7). foimaior nos que morreram.

febre 224
cefaleia 169
mialgia 157
prost 139
naus/vém 107
dor abdo 93
exantema 96
petequias 90
manhem 55
choque 62
diarreia 42
hiperemi 40
ictericia 53
alt_resp 50
coma 47
convu 36
oli_anu 33
hepatoe 24
linfo 16
neex 4

T T T T T 1
0 50 100 150 200 250
Fonte: fichas de investigacdo epidemiolégica

Figura 7. Distribuicdo dos sinais e sintomas dos casos de febre maculosa brasileira. Estado de Sédo
Paulo, 2003 a2008.

febre
cefaleia
mialgia
prost
naus/vom
dor abdo
exantema
petequias
manhem
choque B Cura
diarreia m Obito
hiperemi
ictericia

alt_resp
coma
convu
oli_anu
hepatoe
linfo
neex

T T T T T T T T T T 1
0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0 90,0 100,0
Fonte: fichas de investigacdo epidemioldgica

Figura 8. Distribuicdo dos sinais e sintomas dos casos de febre maculosa segundo evolug¢do. Estado de
Sdo Paulo, 2003 a2008.

FMB no Estado de Sao Paulo/Katz C et al.
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Nessas, observou-se a presenca de
carrapatos do género Amblyomma. No periodo,
foram notificados casos em 61 municipios do
Estado de Sdo Paulo (9,5% do total), sendo 23
naregido de Campinas (Figura9).

SN
EIMIINS NG
CHEG

Paraguagu Paulista Tarumé

Plati
atina Chavantes

Piraju

A partir de 2003, verifica-se um aumento
do nimero de municipios com registro de
primeiros casos de FMB, resultando a cada
ano notada expansdo da area de transmissao
(Figura 10).

Aguas de Linddia, Americana, Artur Nogueira,

Campinas, Cosmoépolis, Holambra, Indaiatuba,
= Jaguariuna, Jundiai, Linddia, Louveira,

Monte Alegre do Sul, Monte Mor, Morungaba,

Pedreira, Santa Barbara D'Oeste, Valinhos,

Hortolandia

= Piracicaba, Araras, Sao Pedro e Ipetina

Praia Grande Sao Paulo, Diadema, Santo André,
B S50 Bernardo do Campo, Maua,

Ribeirdo Pires e Mogi das Cruzes
Itariri

Figura 9. Distribuicdo dos municipios do Estado de Sdo Paulo com ocorréncia de casos de febre maculosa

brasileira, 2003 a 2008.
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Figura 10. Distribuicdo anual do nimero de municipios com casos de febre maculosa no Estado de

Sao Paulo, 2003 a2008.

FMB no Estado de Sao Paulo/Katz C et al.
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DISCUSSAO

No Estado de Sao Paulo, a febre maculosa
brasileira é considerada uma doenca reemer-
gente e aparentemente em expansao, visto que
no periodo estudado, 2003 a 2008, foram
registrados 240 casos autoctones de FMB, que
corresponderam a 72,3% dos casos registra-
dos no CVE/CCD/SES-SP desde 1985. Verifica-
ram-se novas areas de transmissao, além das
relacionadas asregides de Campinas e Sdo Jodo
da Boa Vista: as bacias dos rios Atibaia e
Jaguari.”® A doenca nio se restringiu apenas as
areas rurais, atingindo também as urbanas e
periurbanas, inclusive a Capital do Estado’,
mostrando mudangas na ecologia da doenca e
no seu perfil epidemiolégico.

Neste estudo observou-se que criangas,
adultos jovens e o sexo masculino foram os
mais acometidos pela doenca, o que indica,
provavelmente, que a infec¢io esteve relacio-
nada as atividades de lazer. No entanto, o maior
numero de O6bitos foi observado na faixa
acima de 50 anos de idade, a exemplo do que
foi descrito em estudos realizados sobre a
febre das montanhas rochosas, que entre os
fatores preditores de 6bito teve a idade mais
elevada. Entre outros fatores preditores de
Obitos nestes estudos, destacaram-se a
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Artigo de Revisdo

Métodos disponiveis e possiveis para o diagndstico da leishmaniose visceral
americana canina

Available and possible methods for the diagnosis of American canine visceral
leishmaniasis

Cassia Rejane Brito Leal

Departamento de Medicina Veterinaria. Faculdade de Medicina Veterinaria e Zootecnia. Universidade
Federal do Mato Grosso do Sul. Campo Grande, MS, Brasil

RESUMO

Nesta revisdo sdo apresentadas as técnicas disponiveis para o diagnostico da
leishmaniose visceral americana, em especial para o diagndstico do reservatdrio
domeéstico canino, sendo discutidas as vantagens e desvantagens de cada método,
em termos de diagndstico individual, em programas de controle e para avaliacao
epidemiologica.

PALAVRAS-CHAVES: Métodos de diagnoéstico laboratorial. Leishmaniose visceral
americana canina.

ABSTRACT

This review presents available techniques for American Visceral Leishmaniasis
diagnosis, especially for the diagnosis of the canine domestic reservoir, discussing
advantages and disadvantages of each method, in terms of individual diagnosis, in
control and epidemiologic evaluation programs.

KEY WORDS: Laboratory diagnosis methods. Canine american visceral
leishmaniasis.
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O diagnoéstico de uma enfermidade como a
leishmaniose visceral americana (LVA)
requer o uso de métodos que possam, de
maneira segura e confiavel, identificar os indi-
viduos infectados. As técnicas empregadas
para este fim devem ser providas de algumas
propriedades, tais como: capacidade de
deteccdo dainfeccdo em sua fase inicial, resul-
tados precisos, facil execucdo, baixo custo e
repetibilidade. A escolha do método ou teste
de diagndstico deve ser orientada ap6s cuida-
dosa avaliacdo da situacdo na qual sera
empregado. Variaveis como caracteristicas
epidemioldgicas da doenga, dados de preva-
léncia e incidéncia, hospedeiros envolvidos,
modo de transmissao e periodo de incubacao,
dentre outras, precisam ser conhecidas.

O diagndstico daleishmaniose visceral ame-
ricana canina (LVA canina) pode ser realizado
por diversos métodos, e a confiabilidade desse
diagnostico sera proporcionada pela combina-
¢do de técnicas, uma vez que ndo ha uma tinica
técnica que possa de modo inequivoco indicar
ainfeccao.

A LVA canina é uma doenca severa, carac-
terizada por evolugdo cronica com sintomas
viscerocutaneos que ocorrem em cerca de 50%
dos cdesinfectados. Estes cies podem apresen-
tar alteragdes renal, hepatica, ocular e cutanea;
muitos, no entanto, podem permanecer por
longos periodos com infeccao assintomatica.

Cades infectados e assintomaticos apre-
sentam um perfil de resisténcia ao parasita
associado com uma resposta imune celular,
manifestada por uma forte resposta prolifera-
tiva dos linfocitos do sangue periférico contra
antigenos de Leishmania e producao de IL-2,
TNF-a e IFN-y e baixos titulos de anticor-
pos anti-Leishmania. Em contraste, animais
doentes apresentam depressao das fungdes
mediadas pelas células T e altos niveis de anti-
corpos especificos.””’

0 diagnéstico clinico da LVA canina é difi-
cultado pela variabilidade dos sinais e pelo
grande niumero de animais sem manifesta¢des
clinicas. Dessa forma, o diagndstico laborato-
rial é uma importante ferramenta para identi-
ficacdo dos animais infectados.

0 diagnoéstico de certeza baseia-se na
demonstracao das formas amastigotas presen-
tes na pele, no sangue ou em 6rgaos linféides.
Pode-se considerar que a detec¢do do parasito
constitui o padrao ouro no diagnéstico da LVA
canina. Porém, é importante ressaltar que
esses métodos apresentam limita¢des, tanto
pela sensibilidade, tendo em vista a variagao
na intensidade do parasitismo, como por difi-
culdades técnicas ou operacionais que possam
interferir na obtenc¢do do material.

A demonstracdo do parasito pode ser
conseguida em esfregacos sanguineos confec-
cionados com material obtido de bidpsia de
medula dssea, aspirado de bago ou linfonodo
ou de fragmento de pele. Os corantes de Giem-
sa, Wright, Leishman ou Panéptico® podem ser
usados com resultados muito similares na evi-
denciacdo das formas amastigotas. De baixo
custo, esse método requer profissional espe-
cializado para execucdo da coleta do material e
leitura das laminas. A sensibilidade dessa téc-
nica pode variar de 70% a 98%, a depender da
qualidade do material, do periodo de evolugao
da infeccdo, do estado imunitario do animal e
até mesmo do namero e tempo de leitura das

4-7

laminas.

BARROUIN-MELO et al.’ confirmaram a se-
guranca da técnica de puncio esplénica em
cdes como uma alternativa ao diagnéstico di-
reto em lamina e também para obtencao de
amostras para culturae métodos moleculares.

O material usado para a confeccao de
laminas também pode ser destinado ao proce-
dimento de cultivo axénico em hamster (Meso-
cricetus auratus) e cultivo em meios artificiais.
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A inoculacao em hamster é um procedimento
de boa sensibilidade, mas a demora na repro-
ducdo da infeccdo inviabiliza esse método
como rotina para o diagndstico da LVA canina.
Em estudo realizado por CORTADA’ um perio-
do de até 108 dias foi necessario para obter
resultado positivo em animal inoculado. Os
animais inoculados devem ser observados por
até um ano, sendo entao esse método mais
importante para investigagcdes epidemiologi-
cas a fim de confirmar ndo sé a presenca do
parasito, mas também sua espécie em conjunto

com outros métodos."”*

O cultivo da Leishmania pode ser conse-
guido pelo uso de meios artificiais. O meio de
cultura NNN (Neal, Novy e Nicolle), com fase
liquida constituida por Schneider (Sigma) ou
caldo infuso de cérebro e coragao (BHI) acres-
cido de soro fetal bovino e antibi6ticos, pode
ter boa eficiéncia no diagnéstico da LVA canina.
Os parasitos crescem em cultura no periodo de
4 dias a 6 semanas; em geral, a maioria das
culturas mostra-se positivaem 7 a 10 dias.

A LVA canina pode ser diagnosticada
indiretamente por métodos soroldgicos ou
técnicas de imunodiagnéstico. Os métodos
soroldgicos auxiliam o estabelecimento do
diagnéstico, sendo mais empregados em in-
quéritos epidemiolégicos.

O teste de hipersensibilidade tardia ou teste
de intradermoreacdo de Montenegro (IDRM)
ndo tem bom desempenho para o diagndstico
da LVA canina, pois a resposta celular contra
Leishmania nao é bem evidenciada durante o
curso dainfecg¢do.’

Os antigenos purificados tém melhor
desempenho no diagndstico que os antigenos
brutos, mas sua preparacao requer métodos de
purificacao sofisticados. Uma alternativa é a
producdo de antigenos recombinantes, cujo
desenvolvimento foi incrementado na ultima

década. Muitos ja foram disponibilizados para
odiagndstico da LVA humana e/ou canina.

A maioria dos testes soroldgicos utiliza
antigenos de promastigotas obtidas em cultu-
ras, o que pode comprometer a especificidade
do teste devido a possibilidade de reacdes
cruzadas com outras espécies da familia
Trypanosomatidae.

A reacdo de imunofluorescéncia indireta
(RIFI) utiliza como antigeno promastigotas de
varias espécies do género Leishmania fixadas
em lamina. Pode ser usada para pesquisa de
IgM ou IgG, mas esta suscetivel as reagdes cru-
zadas com diversos outros agentes que infec-
tam os caes. Em regides de ocorréncia da
leishmaniose tegumentar americana (LTA)
e doenga de Chagas esse teste pode nao ser
a melhor opg¢do para o diagndstico da LVA
canina, se usado isoladamente. Contudo, é bas-
tante utilizado em inquéritos soroepidemiol6-
gicos e em programas de controle dadoenca.”

O ensaio de imunoadsor¢do enzimatica
(Elisa) é um teste rapido, de facil execucdo e
leitura. Tem boa sensibilidade e especificidade,
permitindo o processamento de grande nume-
ro de amostras simultaneamente. Também
vem sendo utilizado em programas de con-
trole’ e em estudos epidemiolégicos. As
possiveis reagdes cruzadas podem ser minimi-
zadas pelo uso de antigenos purificados ou
recom-binantes. A leitura automatizada elimi-
na erros de interpretacio e torna a execugio
do teste mais simples.

O teste de aglutinacdo direta (DAT) foi de-
senvolvido, inicialmente, para o diagndstico da
LVA humana, mas tem sido usado em carater
experimental para o diagnéstico da LVA canina.
Sua execucdo é simples e o teste é quantitativo,
porém requer longo periodo de incubagdo (18
horas), o que pode ser um fator limitante do
seu uso.
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Outro teste, muito semelhante ao DAT, é o
fast agglutination-screening test, também cha-
mado de teste de aglutinacdo rapida (FAST),
cujo periodo de incubacao é curto (trés horas).
O FAST é apenas qualitativo e seu desempenho,
associado a facilidade de execugio, o torna um
bom candidato como teste de triagem da LVA
canina."

Um teste de imunocromatografia foi de-
senvolvido para o diagnostico da LVA humana,
e vem sendo aplicado em estudos para a LVA
canina. O teste rapido anticorpo anti-
Leishmania donovani (TralLd) utiliza o antige-
no recombinante rK39, podendo ser aplicado
paraamostras de soro ou sangue. A proteina A
conjugada com ouro coloidal, como sistema
de deteccdo deste antigeno, permite uma liga-
¢do com o anticorpo especifico em segundos e
a totalidade do teste pode ser completada
entre 1-10 minutos.” Trabalho de GENARO et
al.” comparou este teste com o Elisa e a RIFI
empregando amostras de caes, verificando
que seu desempenho foi superior pela ausén-
cia de reagdes cruzadas com Trypanosoma
cruzi, Leishmania braziliensis e Leishmania
amazonensis.

A técnica de Western blot (WB) é descrita
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Informe Técnico

Influenza A/H1N1: atualizacao
Influenza A/H1N1: update

Divisdo de Doengas de Transmissdo Respiratoria. Centro de Vigilancia Epicdemioldgica
“Prof. Alexandre Vranjac”. Coordenadoria de Controle de Doencas. Secretaria de Estado da Saude.

Sio Paulo, SP, Brasil

Até a semana epidemioldgica 37/2009, a
Organizacdo Mundial de Satde (OMS) repor-
tou mais de 300.000 casos confirmados e
3.917 6bitos de influenza pandémica
A/H1N1, distribuidos em 191 paises mem-
bros (Figura 1), a maioria dos quais tem
deixado de registrar casos individuais, parti-
cularmente aqueles com evolucdo sem
intercorréncias. A OMS, porém, monitora
ativamente a progressio da pandemia por
meio de suas multiplas fontes de dados.

Nas regides temperadas do hemisfério nor-
te, a atividade de sindrome gripal continua em
ascensdo em muitas areas. Nos Estados Uni-
dos, nas duas ultimas semanas, houve aumen-
to de atividade acima da linha de base sazonal,
primariamente no sudeste e, agora, no nordes-
te e meio-oeste do pais. Europa, Asia Ocidental
e Central, Reino Unido (Irlanda do Norte e Esco-
cia), Holanda, Franga e Israel também reporta-
ram atividade acima da linha de base sazonal.
O aumento da atividade de sindrome gripal
tem sido acompanhado pelo aumento do isola-
mento do virus da influenza pandémico 2009,
namaior parte dessaslocalidades.

Nas regides tropicais das Américas e
Asia, a atividade da influenza permanece
irregular. Em partes da India, Bangladesh e
Cambodja a transmissdo permanece ativa,
enquanto outros paises do sudeste asiatico
tém descrito recente declinio de atividade.

Embora muitos paises das regides tropi-
cais das Américas ainda estejam relatando

atividade regional ou disseminada de in-
fluenza, ndo ha um padrdo consistente da
tendéncia de doencgas respiratérias. Peru
e México tém demonstrado uma tendéncia
de aumento em algumas areas, enquanto
outras relatam padrao inalterado ou tendén-
cia de declinio de atividade (notadamente
Bolivia, Venezuela e Brasil).

Nas regides temperadas do hemisfério sul,
a transmissao de influenza tem retornado a
linha de base (Chile, Argentina e Nova Zelan-
dia) ou permanece em declinio (Australia e
Africado Sul).

A vigilancia sistematica conduzida pela
Rede Mundial de Vigilancia da Influenza, por
meio de seus centros colaboradores, continua
a detectar de forma esporadica os virus de
influenza pandémico que apresentaram resis-
téncia ao oseltamivir. No presente, sdo 28
virus resistentes detectados e caracterizados
globalmente, 64% dos quais associados ao
uso profilatico pés-exposicao e 21% relacio-
nados ao tratamento com oseltamivir em pa-
cientes com imunossupressao grave. Mais de
10.000 amostras bioldgicas do virus influenza
A/H1N1 foram testadas e consideradas sensi-
veis ao oseltamivir, em nivel mundial.

A OMS divulgou recentemente a recomen-
dacdo para a composicdo da vacina trivalente
para a proxima sazonalidade da influenza no
hemisfério sul, em 2010, com as seguintes
estirpes virais: A/California/7/2009 (H1N1)-
like virus; A/Perth/16/2009 (H3N2)-like
virus; e B/Brisbane/60/2008-like virus.
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Figura 1. Distribui¢do do niimero de casos (n=318.925) e 6bitos (n=3.917) confirmados de influenza A/H1N1, OMS, até 20/09/2009.

Apbs a declaracido de transmissao susten-
tada, o Ministério da Sadde, em articulacido
com as Secretarias de Saude Estaduais e Muni-
cipais, preconizou avigilancia epidemioldgica
da sindrome respiratéria aguda grave (SRAG)
no Pais.

As informacgdes desta edicdo sdo referen-
tes aos registros oficiais no Sistema de Infor-
macio de Agravos de Notificacdo (Sinan)-
Influenza online.

No Brasil, foram notificados 46.810 casos
de SRAG. Destes, 22,2% (10.401) foram con-
firmados parainfluenza, sendo 88,9% (9.249)
confirmados para influenza A/H1IN1 pandé-
mico e 1.152 casos de influenza sazonal, até a
semana epidemiolégica (SE) 36 (12/09/09).
A maior concentragio dos casos confirmados

de influenza A/H1N1 pandémico verificou-se
nasregides Sudeste e Sul do Pafs. (Figura 2).

Houve um predominio relativo dos casos
no género feminino, com mediana de 26 anos
(<1-99 anos). A maior proporg¢do dos casos
concentrou-se na faixa etaria de 15-49 anos. A
frequéncia de sinais e sintomas descritos
para a influenza A/H1N1 e influenza sazonal
foi similar.

Até o presente, observou-se uma tendén-
cia de diminui¢do no niimero de casos notifi-
cados de SRAG, inclusos os confirmados de
H1N1, a partir da SE 32. Porém, a sazonalida-
de de influenza no hemisfério sul encontra-
se na fase de transicdo; ha necessidade de
tempo maior de observacao para conclusdes
mais precisas.
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Figura 2. Distribuicdo de casos confirmados de influenza A/H1N1 e influenza sazonal,

Brasil, até SE 36/09,/2009.

Desde o inicio da pandemia, a definigdo de
caso suspeito de influenza A/HIN1 adotada
pelo Ministério da Satde e seguida por todos os
Estados, contemplada no protocolo de manejo
clinico e vigilancia epidemiolégica da influenza
e na instrucdo normativa estadual, vem sendo
adaptada a situacdo epidemioldgica em que a
doenca se apresenta nas diferentes fases da
pandemia.

Até a semana epidemiolégica 27, no Brasil,
a definicdo de caso suspeito de influenza
A/H1N1 era similar a da sindrome gripal (SG),
ou seja, individuos que apresentassem febre e
tosse ou dor de garganta eram considerados
casos suspeitos de influenza A/H1N1. A partir
dessa SE, considerou-se para fins de notifica-
¢do no sistema de informacdo (Sinan Web)
apenas os individuos que apresentassem sin-
drome respiratéoria aguda grave (SRAG), ou
seja, febre, tosse e dispnéia.

No Estado de Sdo Paulo, observou-se aumento
progressivo da taxa de notificacdo dos casos sus-
peitos a partir da SE 23, com um percentual de
positividade acima de 20% dos casos de influen-
za A/H1N1, a partir dessa mesma SE, e tendéncia
a declinar nas ultimas semanas. Cabe salientar
que ainda nao se pode afirmar que se trata de
desaceleracdo de atividade de influenzanas areas
afetadas e, sim, que ha uma tendéncia de dimi-
nuicdo dos casos notificados e evidente predomi-
nancia da circulagio do virus influenza A/H1IN1,
linhagem suina, na presente sazonalidade.

Na Figura 3 foram distribuidos os casos de
influenza A/HIN1 segundo o municipio de
residéncia (n=3.782). De acordo com os dados,
ha uma concentragdo de casos na Regido Me-
tropolitana de Sdo Paulo, porém ja se eviden-
ciam casos confirmados em todo o territdério
paulista, com predominio nos municipios com
maior densidade demografica.
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Figura 3. Distribuicdo dos casos confirmados de influenza A/H1N1 segundo municipio de residéncia. Estado

de Sao Paulo, até 15/09/2009.

No Grafico 1 esta representado o niimero
total de casos (n= 25.082) que foram notifica-
dos no Sinan Web, no Estado de S3o Paulo, até
15 de setembro de 2009. Dentre estes, 13.651
(53%) atendiam a definicdo de SRAG; 7.460

o
=2l
20400
1540

1000

(29%) a sindrome gripal; 961 (4%) estavam
envolvidos em surtos institucionais e 3.492
(14%) ndo atendiam a nenhuma destas
defini¢des de caso e, portanto, ndo deveriam
ter sido notificados no sistema.

SRAMG=1Z.EG1 = = SO=T.4E0

Fonte: Sinan Web

2 =R

s DIEtrAs Ashac. Slntamas=%432

Grafico 1. Distribuicdo dos casos notificados no Sinan Web segundo semana epidemioldgica (SE) e

definicdo de caso. Estado de Sdo Paulo, até 15/09/2009.
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No Grafico 2 foram selecionados e distri-
buidos segundo as semanas epidemiologicas
e classificacdo final apenas os casos que
atendiam a definicdo de SRAG. Dentre estes
casos, 3.782 (27,7%) foram confirmados
para influenza A/H1N1, 495 (3,6%) para
influenza sazonal, 5.348 (39,2%) foram

descartados para os virus influenza e 4.024
1400
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Fonte: Sinan Web

(29,5%) ainda estavam sob investigacdo até
15 de setembro de 2009. De acordo com os
dados representados neste Grafico, o maior
nimero de casos confirmados de influenza
A/H1N1 ocorreu entre as semanas epide-
mioldgicas 31 e 32. A partir dai, observou-se
uma tendéncia na diminuicdo dos casos
notificados.
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Grafico 2. Distribuicdo do nimero de casos de sindrome respiratéria aguda grave (SRAG) segundo
semana epidemiolégica e classificacgdo final. Estado de Sdo Paulo, até 15/09/2009.

No Grafico 3 a taxa de notificacdo dos ca-
sos de SRAG confirmados (n=3.782) para
influenza A/H1N1 foi avaliada segundo re-
gioes do Estado. Observou-se que tanto para
a Capital quanto para a Grande Sao Paulo
0 pico da taxa de confirma¢do ocorreu na
semana epidemiolégica 31, com progressiva
diminuicdo até a semana 36. No interior pai-
lista o pico de confirmacido também ocorreu
na SE 31, porém houve um periodo de trés
semanas (33, 34 e 35) com o niumero de ca-
sos confirmados relacionados a influenza
A/H1N1 praticamente inalterado, para pos-

terior declinio nas semanas subsequentes.

Quando se avaliou a ocorréncia dos prin-

cipais fatores de risco responsaveis pelos
possiveis agravamentos ou complica¢des
atribuiveis a influenza, denotou-se que para
influenza A/H1N1 os fatores de risco mais
prevalentes foram, em primeiro lugar, as doen-
cas pulmonares (asma e pneumopatias=
25,8%), seguidos por mulheres gestantes no
momento da infec¢do (17,7%), menores de 2
anos (14%) e tabagistas (10,1%).

Para a influenza sazonal as doengas pul-
monares também foram o fator de risco mais
prevalente (asma e pneumopatias = 18,8%), se-
guidas do tabagismo (14,9%), gestacdo (13,1%)
e os extremos de faixas etarias (<2 e = 60 anos)
com 11,9%, respectivamente (Grafico 4).
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Grafico 3. Distribuicdo da taxa de notificacdo dos casos de sindrome respiratéria aguda grave
confirmados para influenza A/H1N1 segundo semana epidemioldgica e regido de residénca. Estado
de Sdo Paulo, até 15/09/20009.
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Grafico 4. Distribui¢do dos casos confirmados de influenza A/H1N1 e influenza sazonal segundo fatores de
risco. Estado de Sao Paulo, até 15/09/2009.

Sendo a gestagao um dos principais fatores para a cura em relacdo aquelas que foram a
de risco para o agravamento do quadro cli- 6bito. De acordo com os dados, os fatores de
nico dos casos confirmados para influenza risco mais relevantes foram: doengas pulmo-
A/H1N1, no Grafico 5 comparou-se os prin- nares (pneumopatias e asma=10,3%), tabagis-
cipais fatores de risco entre as gestantes mo (7,7%), doencas imunossupressoras
confirmadas para a doenca que evoluiram (4%) e doengas metabd-licas (3,7 %).
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Grafico 5. Distribui¢cdo do percentual dos casos e 6bitos de gestantes confirmadas para influenza A/H1IN1
segundo fatores de risco. Estado de Sdo Paulo, até 15/09/2009.

No Grafico 6 analisou-se a razdo entre os
casos confirmados de influenza A/H1N1 e os
descartados para influenza, com o objetivo de
acompanhar a propor¢do de confirmacao
entre os casos que foram pocessados no Insti-
tuto Adolfo Lutz (IAL) - érgao da Coordena-
doriade Controle de Doencgas da Secretaria de
Estado da Saude de Sao Paulo (CCD/SES-SP)
-, segundo as regides do Estado. Evidenciou-

2,0

Razda

Fonte: Sinan Web

se que em Sao Paulo como um todo, na SE 24,
houve a maior razao de confirmacao de casos
de influenza A/H1N1, ou seja, eram confirma-
dos 2,5 casos de influenza A/H1N1 para cada
caso descartado. Essa curva é seguida pela
Capital. Cabe destacar que a Grande Sao Paulo
apresentou o maior pico de confirmag¢do na
SE 27 e o interior do Estado apresentou pi-

cos secundarios nas semanas 26 e 36.
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Grafico 6. Distribuicdo da razéo entre os casos de SRAG confirmados e descartados para influenza A/H1IN1
por critério laboratorial, segundo semana epidemioldgica e regides de residéncia. Estado de Sdo Paulo, até

15/09/2009.
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No Grafico 7 foi distribuido o coeficiente
de incidéncia dos casos confirmados para
influenza A/H1N1 e influenza sazonal segun-
do faixa etaria, até 15/09/2009. Os coeficien-
tes de incidéncia de A/H1N1 com magnitude
significativa concentraram-se nas seguintes
faixas etdrias: os menores de 2 anos e os
adultos jovens, individuos entre 20 e 29
anos. Verificou-se que na influenza sazonal o
risco maior de adoecimento ocorreu, tam-
bém, nos individuos a partir de 60 anos.
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Para o coeficiente de mortalidade
(Grafico 8), nos casos confirmados para
ainfluenza A/H1IN1 registrou-se a maior
taxa nas seguintes faixas etarias: os me-
nores de 2 anos e os individuos entre
20 e 59 anos. Ja na influenza sazonal,
observou-se o maior coeficiente de mor-
talidade nos extremos de faixas etarias,
ou seja, menores de 2 anos e maiores de
50 anos de idade, fato esperado para
ainfluenza sazonal epidémica.
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Grafico 7. Coeficiente de incidéncia (por 100.000 habitantes) de SRAG dos casos confirmados para
influenza A/H1N1 e influenza sazonal segundo faixa etaria. Estado de Sdo Paulo, 2009.
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Grafico 8. Coeficiente de mortalidade de SRAG dos casos confirmados para influenza A/HIN1 e
influenza sazonal segundo faixa etaria. Estado de Sao Paulo, 2009.
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No Grafico 9 foi avaliado o coeficiente de
incidéncia das gestantes que apresentavam
SRAG e foram confirmadas para influenza
A/H1N1 ou influenza sazonal segundo faixa
etaria. Constatou-se que a incidéncia da
influenza A/H1N1 foi quase seis vezes maior
que a influenza sazonal; para ambas, a faixa
etaria entre 20 e 29 anos foi a de maior
magnitude, tendo em vista a base utilizada de
mulheres emidade fértil.
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Fonte: Sinan Web

Dentre as mulheres em idade fértil (10-49
anos), dos casos confirmados de influenza
A/H1N1 405 (26,7%) eram gestantes, sendo 65
(16%) no primeiro trimestre, 136 (33,6%) no
segundo, 187 (46,2%) no terceiro e em 17
gestantes confirmadas o periodo gestacional ndo
foi informado. Do total de gestantes, 37 (27,2%)
evoluiram para obito, sendo 15 (40,5%) no
segundo trimestre, 21 (56,8%) no terceiro e uma
com periodo gestacional ignorado (Tabela 1).
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Grafico 9. Coeficiente de incidéncia de SRAG das gestantes confirmadas para influenza A/HIN1 e
influenza sazonal segundo faixa etaria. Estado de Sdo Paulo, 2009.

Tabela 1. Distribui¢io percentual de casos e 6bitos de mulheres em idade fértil (gestantes
e ndo-gestantes) confirmadas para influenza A/H1N1 segundo condi¢ido gestacional.

Estado de Sdo Paulo, até 15/09/2009.

Condicao gestacional Casos % Obitos %

1° trimestre 65 16,0 - 0,0
2° trimestre 136 33,6 15 40,5
3° trimestre 187 46,2 21 56,8
Periodo gestacional ignorado 17 4,2 1 0,0
Gestantes 405 26,7 37 27,2
Nao gestantes 1.114 73,3 99 72,8
Mulheres 10 a 49 anos 1.519 100,0 136 100,0

Fonte: Sinan Web
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Por fim, destacou-se a distribuicao positiva de atividade da SG, média de 10,35%,
percentual dos casos atendidos de SG nas a partir da SE 15/2009, com valores acima do
unidades sentinelas de influenza no Estado, nivel de base verificados em 2007 e 2008
sendo que em 2009 observou-se variacdo (Grafico 10).
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Grafico 10. Distribuicdo pecentual de atendimento de sindrome gripal pelo total de atendimento de
clinica nas unidades sentinelas segundo SE. Estado de Sdo Paulo, 2007 a 2009.
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Comunicagdes Rdapidas

Regulamento Sanitario Internacional no Estado de Sao Paulo

International Health Regulations for the State of Sdo Paulo, Brazil

Grupo de Trabalho de Implantacido do Regulamento Sanitario Internacional. Coordenadoria de Controle de
Doengas. Secretaria de Estado da satde. SdoPaulo, SP, Brasil

0 novo Regulamento Sanitario Internacio-
nal (RSI) foi aprovado durante a 582 Assem-
bleia Mundial da Saude da Organizacdo
Mun-dial da Saude (OMS), realizada em Gene-
bra, na Suica, em 23 de maio de 2005. Trata-se
de um instrumento juridico com o objetivo de
melhorar a capacidade dos paises de detectar,
avaliar, notificar e intervir nas emergéncias em
sadde publica que podem apresentar riscos
de propagacao internacional.

A nova versdo do RSI esta em vigor desde
2007 e inclui a vigilancia para novos agravos e
riscos, bem como questdes de comércio exte-
rior, em adequacdo com as demandas do
mundo globalizado, que vive intenso fluxo de
mercadorias e pessoas por todos os continen-
tes, com consequente aumento de risco de
disseminacdo de novas e velhas doengas. A
versdo anterior, de 1969, previa a obrigatorie-
dade da notificacdo de apenas trés doencas:
peste, colera e febre amarela, as emergéncias
emsaude publicadaépoca.

Todos os 194 paises membros da OMS - o
Brasil € um deles - estdo em processo de ade-
quacdo ao RSI até 2012. Em 16 de junho de
2009, 0 Congresso brasileiro votou o Projeto de
Decreto Legislativo (PDS) 66/09, que aprova o
texto revisado do Regulamento Sanitario
Internacional, referendado pela 582 Assem-
bleia Geral da OMS, para que passe a vigorar
também no Brasil.

0 novo documento dispde sobre a revoga-
¢do de diversos instrumentos internacionais, e
cria direitos e obrigac¢des para os paises signa-
tarios. Também aperfeicoa os mecanismos de
deteccdo e resposta aos surtos e epidemias,
além de ampliar o rol de doencas cuja notifica-
¢do é obrigatoria, para abarcar todo evento que
possa se constituir em emergéncia de sadde
publica de importancia internacional, como
danos causados por agentes quimicos, mate-
riais radioativos e alimentos contaminados.

As principais obrigac¢des estabelecidas pelo
RSIsdo:

« designar ou estabelecer um ponto focal
nacional para o RSI;

o fortalecer e manter a capacidade para
detectar;

« notificar e responder rapidamente aos
eventos de satude publica;

« responder as solicita¢des de verificagao
de informacdo com respeito ao risco para
a saude publica;

« avaliar os eventos de sadde publica ao
aplicar o instrumento de decisdo e
notificar a OMS, no prazo maximo de 24
horas, todos os eventos que podem
constituir uma emergéncia de saude
publica de importancia internacional; e

e« proporcionar inspecio sistematica e
atividades de controle em aeroportos

RSI/Estado de Sdo Paulo
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internacionais, portos e passagens de
fronteiras terrestres, designadas para
prevenir a propagacdo internacional de
doencas.

Uma das propostas do RSI é que os paises
membros da OMS, além da capacidade de
comunicar em menos de 24 horas todos os
eventos que possam constituir uma emer-
géncia em saude publica de importancia inter-
nacional, realizem inspecdo sistemadtica e
atividades de controle em portos e aeroportos
internacionais. Para responder a essa deman-
da, o Brasil esta implantando a Rede de cen-
tros de informacdes estratégicas de vigilancia
em saude de alerta e resposta as emergéncias
em sadude publica (Rede CIEVS) em todos os
Estados. Em Sao Paulo o CIEVS funciona na
Central de Vigilancia Epidemiol6gica do Centro
de Vigilancia Epidemioldgica “Prof. Alexandre
Vranjac” (CVE), 6rgdo da Coordenadoria de
Controle de Doencas da Secretaria de Estado
da Saude (CCD/SES-SP).

No Estado de Sio Paulo, muito antes
da pandemia provocada pelo virus in-
fluenza A/H1IN1 - a primeira do século XXI
-, a Secretaria de Estado da Saude iniciou
o processo de adequacdo ao RSI com a
formalizacdo do Grupo de Trabalho de
Implantacdo do Regulamento Sanitario
Internacional (GTI-RSI), que visa catalisar
todas as interfaces desse amplo processo
e direcionar os trabalhos segundo as orien-
tacdes preconizadas pelo RSI. O GTI-RSI
¢ formado por representantes de todas as

Correspondéncia/correspondence to
Sylmara Del Zotto

Av.Dr.Arnaldo, 351, 12 andar
CEP:05403-000 - Sdo Paulo/SP - Brasil
Tel:55113066-8126

E-mail: szotto@saude.sp.gov.br

coordenadorias da SES-SP e mantém interfa-
ce com a Coordenadoria Estadual de Defesa
Civil, vinculada ao Gabinete do Governador.

Entre os produtos resultantes das dis-
cussdes realizadas no ambito do GTI-RS],
destacam-se a elaborag¢do de protocolos ope-
racionais padrao (POP) de atendimento e
realizacdo de exames por sindromes, cujo
objetivo é facilitar a detecgdo e investigacdo de
cadaagravo.

Os grupos de agravos por sindromes sao:

e Sindrome febril ictero-hemorragica
aguda (SFIHA)

e Sindrome respiratéria aguda grave
(SRAG)

¢ Sindromes exantematicas

¢ Sindrome neuroldgica

e Obitos de causas mal definidas

e Agravos decorrentes do meio ambiente

No momento, o GT RSI-SP, juntamente com
as instancias regionais de saude do Estado
(departamentos regionais de saude e grupos
de vigilancia epidemiolégica e sanitaria) e os
municipios, realiza um levantamento da estru-
tura local e regional capaz de dar respostas
ageis aos eventos relevantes em saude pu-
blica. Esse diagnostico servira de base para
as propostas de adequagdes necessarias.
0 Grupo também trabalha focado nas ques-
toes especificas dos portos de Santos e Sao
Sebastido, por representarem porta de en-
trada para doencas em func¢do do fluxo de
pessoas e cargas vindas de outros paises.

RSI/Estado de Sao Paulo

pagina 30



Bepa 2009;6(69):31

Instrugdes aos Autores

Missao

O Boletim Epidemiolégico Paulista (Bepa) é uma
publicagdo mensal da Coordenadoria de Controle de Doengas
(CCD), 6rgdo da Secretaria de Estado da Satde de Sdo Paulo
(SES-SP) responsavel pelo planejamento e execugdo das agdes
de promogdo a satde e prevengdo de quaisquer riscos, agravos
e doencas, nas diversas areas de abrangéncia do Sistema Unico
de Saude de Sdo Paulo (SUS-SP). Editado nos formatos impresso
e eletronico, documenta e divulga trabalhos relacionados a
essas agdes, de maneira rapida e precisa, estabelecendo um
canal de comunicagdo entre as diversas areas do SUS-SP. Além
de disseminar informagdes entre os profissionais de satide de
maneira rapida e precisa, tem como objetivo incentivar a
produgdo de trabalhos técnico-cientificos desenvolvidos no
ambito da rede publica, proporcionando a atualizagido e,
conseqiientemente, o aprimoramento dos profissionais e das
instituicdes responsaveis pelos processos de prevencdo e
controle de doengas, nas esferas publica e privada.

Politica editorial

Os manuscritos submetidos ao Bepa devem atender as
instrugdes aos autores, que seguem as diretrizes dos Requisitos
Uniformes para Manuscritos Apresentados a Periédicos Biomédicos,
editados pela Comissdo Internacional de Editores de Revistas
Médicas (Committee of Medical Journals Editors - Grupo de
Vancouver), disponiveis em: http://www.icmje.org/.

Apds uma revisdo inicial para avaliar se os autores atenderam
aos padrdes do Bepa, os trabalhos passam por processo de revisdo
por dois especialistas da area pertinente, sempre de institui¢des
distintas daquela de origem do artigo, e cegos quanto a identidade e
vinculo institucional dos autores. Apds os pareceres, o Conselho
Editorial, que detém a decisdo final sobre a publicagdo ou ndo do
trabalho, avalia a aceitagdo do artigo sem modificagdes, a sua recusa
oudevolugdoaoautor com as sugestdes apontadas pelo revisor.

Tipos deartigo

Artigos de pesquisa - Apresentam resultados originais
provenientes de estudos sobre quaisquer aspectos da prevengdo
e controle de agravos e de promogdo a saude, desde que no escopo
da epidemiologia, incluindo relatos de casos, de surtos e/ou
vigilancia. Esses artigos devem ser baseados em novos dados ou
perspectivas relevantes para a saide publica. Devem relatar os
resultados a partir de uma perspectiva de satude publica,
podendo, ainda, ser replicados e/ou generalizados por todo o
sistema (o que foi encontrado e o que a sua descoberta significa).

Revisdo - Avaliagdo critica sistematizada da literatura sobre
assunto relevante a saide publica. Devem ser descritos os
procedimentos adotados, esclarecendo os limites do tema. Os artigos
desta segdo incluem relatos de politicas de saide publica ou relatos
histéricos baseados em pesquisa e andlise de questdes relativas a
doencgas emergentes oureemergentes.

Comunicagdes rapidas - Sdo relatos curtos destinados a
rapida divulgag¢do de eventos significativos no campo da vigilancia
asaide. A sua publicagdo em versdo impressa pode ser antecedida
de divulgagdo em meio eletronico.

Informe epidemioldgico - Tem por objetivo apresentar
ocorréncias relevantes para a saide coletiva, bem como divulgar
dados dos sistemas publicos de informagido sobre doengas e
agravos e programas de prevencdo ou eliminagdo de doengas
infectocontagiosas.

Informe técnico - Texto institucional que tem por objetivo
definir procedimentos, condutas e normas técnicas das a¢des
e atividades desenvolvidas no ambito da Secretaria de Estado da
Saude de Sdo Paulo (SES-SP). Inclui, ainda, a divulgagdo de praticas,
politicas e orientagdes sobre promog¢do a saude e prevengdo e
controle de agravos.

Resumo - Serdo aceitos resumos de teses e dissertagdes até
um ano dois anos apods a defesa.

Pelo Brasil - Deve apresentar a andlise de um aspecto ou
fungdo especifica da promocgdo a saude, vigilancia, prevencio e
controle de agravos nos demais Estados brasileiros.

Atualizagdes - Textos que apresentam, sistematicamente,
atualizagdes de dados estatisticos gerados pelos orgdos e
programas de prevencdo e controle de riscos, agravos e doengas do
Estado de Sao Paulo.

Editoriais - Sdo escritos por especialistas convidados a
comentar artigos e topicos especiais cobertos pelo Bepa.

Relatos de encontros - Devem enfocar o contetido do evento
enao sua estrutura.

Cartas - As cartas permitem comentarios sobre artigos
veiculados no Bepa, e podem ser apresentadas a qualquer
momento apds a sua publicagdo.

OBS - Os informes técnicos, epidemiolégico, Pelo Brasil, atualizagdes e
relatos de encontros devem ser acompanhados de carta do diretor da
instituicdo a qual o autor e oobjeto do artigo estdo vinculados. Modelo
disponivel em: ftp://ftp.cve.saude.sp.gov.br/doc_tec/outros/
MOD_CIENCIA_INSTIT_BEPA.pdf.

Apresentagao dos trabalhos

Ao trabalho devera ser anexada uma carta de apresentagdo,
assinada por todos os autores, dirigida ao Conselho Editorial do
Boletim Epidemioldgico Paulista. Nela deverdo constar as seguintes
informagdes: o trabalho nao foi publicado, parcial ou integralmente,
em outro periédico; nenhum autor tem vinculos comerciais que
possam representar conflito de interesses com o trabalho
desenvolvido; todos os autores participaram da elabora¢do do seu
contetido (elaboragdo e execugdo, redagdo ou revisdo critica,
aprovagiodaversao final).

Os critérios éticos da pesquisa devem ser respeitados. Nesse
sentido, os autores devem explicitar em METODOS que a
pesquisa foi concluida de acordo com os padrdes exigidos pela
Declaragdo de Helsink e aprovada por comissdo de ética
reconhecida pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(Conep), vinculada ao Conselho Nacional de Satide (CNS), bem
como registro dos estudos de ensaios clinicos em base de dados,
conforme recomendagdo aos editores da Lilacs e Scielo, disponivel
em: http://bvsmodelo.bvsalud.org/site/lilacs/homepage.htm. O
nome da base de dados, sigla e/ou niimero do ensaio clinico deverdao
ser colocados ao final do RESUMO.

O trabalho devera ser redigido em Portugués do Brasil, com
entrelinhamento duplo. O manuscrito deve ser encaminhando em
formato eletrdnico (e-mail, disquete ou CD-ROM) e impresso (folha
A4), aos cuidados do editor cientifico do Bepa, no seguinte
enderego:

Boletim Epidemiolégico Paulista

Av. Dr. Arnaldo, 351, 12 andar; sala 135
Cerqueira César - Sdo Paulo/SP - Brasil
CEP: 01246-000

e-mail: bepa@saude.sp.gov.br

Estrutura dos textos

0 manuscrito devera ser apresentado segundo a estrutura das
normas de Vancouver: TITULO; AUTORES e INSTITUIC()ES;
RESUMO e ABSTRACT; INTRODUCAO; METODOLOGIA;
RESULTADOS; DISCUSSAO e CONCLUSAO (se houver);
AGRADECIMENTOS; REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS; e TABELAS,
FIGURAS e FOTOGRAFIAS.

A integra das instrugdes aos autores quanto a categoria
de arti-gos, processo de arbitragem, preparo de manuscritos
e estrutura dos textos, entre outras informacgdes, estd dispo-
nivel no site: http://www.cve.saude.sp.gov.br/agencia/
bepa37_autorhtm.

Instrugoes aos Autores

pagina 31



Bepa 2009;6(69):1-11

Saude em dados
contextualizacao

GRUPO TECNICO DE AVALIAGAO E INFORMAGAO EM SAUDE

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

A reducao da mortalidade infantil no Estado de Sao Paulo

Infant mortality decrease in the State of Sao Paulo, Brazil

Grupo Técnico de Avaliacdo e Informacoes de Satude. Secretaria de Estado da Sadde. Sdo Paulo, SP, Brasil

INTRODUCAO

A taxa de mortalidade infantil (TMI) - 6bi-
tos de menores de 1 ano por 1.000 nascidos
vivos - é considerada, tradicionalmente,
como um dos mais sensiveis indicadores de
saude e também das condi¢des socioeconomi-
cas da populagao. Mede o risco que tem um
nascido vivo de morrer antes de completar
1 ano de vida, fato que esta ligado as condi-
¢oes de habitagdo, saneamento, nutricao,
educacdo e também de assisténcia a saude,
principalmente ao pré-natal, ao parto e ao
recém-nascido.’

Neste artigo é apresentada, brevemente, a
evolugdo historica da mortalidade infantil no
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Estado de Sdo Paulo e sdo descritos os ultimos
dados produzidos pela Fundagdo Seade’, que
apontam, em 2008, a continuidade da redu-
¢do deste indicador no Estado e em suas re-
gioes de saude.

HISTORICO

No Grafico 1, pode-se observar a TMI por
um periodo de cerca de 90 anos no Estado de
Sao Paulo. Parte-se de altos indices na primei-
rametade do século XX (maiores de 150), que
se mantiveram nesses niveis durante varios
anos, com queda continua iniciada a partir da
décadade 1940.
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Grafico 1. Taxa de mortalidade infantil (TMI). Estado de Sdo Paulo, 1921 a2008.
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O Brasil, tal como o Estado de Sdo Paulo,
apresentou também reducdo da mortalidade
infantil durante esse periodo, embora o
indicador do Pais tenha sido sempre bem
superior ao do Estado. Enquanto, por exem-
plo, o coeficiente de mortalidade infantil
brasileiro é estimado pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE)’ em 116 no
ano de 1965, o coeficiente paulista, para o
mesmo ano, éde 73.

Contudo, como se observa no Grafico 1,
apesar dessa reducao histérica, o Estado de
Sao Paulo registrou estagnacdo da queda do
indicador na década de 1960 e aumento no
periodo de 1969 a 1975. Embora a explicacao
desse fato fuja ao escopo deste trabalho, ha que
se registrar que o mesmo foi objeto de preocu-
pacdo na época e posteriormente, com diferen-
tes hipoteses de explicacao.

Sobre a questdo, Walter Leser, entdo se-
cretario estadual da Saude, aponta em rela-
torio de governo que “(..) os coeficientes de
mortalidade infantil vinham registrando, desde
alguns anos, valores crescentes, em fungdo,
principalmente, de variagdes desfavordveis em
fatores externos a Pasta, especialmente no que
refere a saneamento bdsico e a capacidade
aquisitiva da populagdo (...)".!

De fato, nesse periodo notava-se a exis-
téncia de graves caréncias nas condi¢cdes ma-
teriais de vida. Por exemplo, os déficits da
rede de abastecimento de agua e de ligacao
da rede de esgotos na Regido Metropoli-
tana de Sdo Paulo atingiam 52% e 72%,
respectivamente.’

Outros estudos, citados por ZUNIGA e
MONTEIRO®, apontam na mesma direcdo e
salientam a questdo da redug¢do do salario
minimo real naquela época. Esses autores
levantaram outra hipotese, relativa ao desma-

me precoce e ao declinio da pratica de aleita-
mento materno. Possivelmente, este fato,
associado aos demais condicionantes so-
ciais, em especial a ma qualidade da agua,
intensificava a mortalidade por doencas dia-
rréicas, principal causa dos dbitos infantis
entdo.

Também se pode observar que, a partir de
1975, foi retomada a tendéncia de redugio na
mortalidade infantil do Estado. Uma vez que a
estrutura do setor de satide publica (sua cober-
tura e o acesso da populacdo aos servigos) nao
foi modificada de forma significativa no
mesmo periodo, pode-se inferir que outros
fatores, provavelmente, interferiram naquele
momento. Entre eles, a expansdo da rede de
tratamento de dgua na Regido Metropolitana
de Sdo Paulo ao longo dos anos 1970, que
passou de 8,7 milhdes de metros em 1975 para
10,1 milhées em 1977.

Essa reducdo desde a década de 1970 teve
determinadas caracteristicas destacadas no
Gréfico 2, no qual é apresentada a TMI total e
seus dois principais componentes: a mortali-
dade neonatal (6bitos de 0 a 27 dias/1.000
nascidos vivos) e a mortalidade pds-neonatal
(6bitos de 28 dias até 1 ano de vida/1.000
nascidos vivos).

Tal como ja havia ocorrido em outros
paises que apresentaram significativa
reducdo da mortalidade infantil, o primeiro
componente a apresentar queda acentuada
no Estado de Sao Paulo foi o pés-neonatal. E
no inicio da década de 1980, a mortalidade
neonatal superou a mortalidade pds-neo-
natal, tornando-se o principal componente a
partir de 1983 até os dias de hoje.

Com efeito, sdo os Obitos infantis pos-
neonatais os mais ligados aos fatores sociais e
ambientais ja citados, como as condi¢cdes de

Mortalidade infantil no Estado de Sdo Paulo/GAIS
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alimentacdo, o saneamento basico (com des-
taque ao tratamento de agua) e as doencas in-
fecciosas, principalmente o bindmio diarréias/
desidratacdo. Esse componente geralmente
responde de forma rapida as medidas coleti-
vas, como a extensdo do tratamento de agua.

Além disso, também no que se refere aos
aspectos assistenciais do setor saude, os
Obitos poOs-neonatal sdo mais sensiveis as
acOes de sauilde mais simples, pertencentes ao
escopo da atencdo primaria, como o pré-natal,
as vacinacgdes, a terapia de reidratagdo oral, o
estimulo ao aleitamento materno e a atencao
adequada as infeccOes respiratdrias agudas,
entre outras.

A mortalidade neonatal, por outro lado,
reflete principalmente as condi¢coes de assis-
téncia a gravidez, ao parto e ao periodo perina-
tal. O predominio da mortalidade neonatal,
geralmente, é acompanhado de grande redu-
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¢do nas doencas infecciosas como causas
imediatas do 6bito infantil e ampliagado propor-
cional das doencas perinatais e congénitas,
que se tornam as principais causas de mortali-
dade infantil.

A diminuicdo da mortalidade infantil, nes-
se caso, depende nio s6 da qualidade da
assisténcia basica a gestante (pré-natal) ou ao
recém-nascido (puericultura), como também
da estruturacdo da assisténcia médica hos-
pitalar, da existéncia de uma rede de materni-
dades, berc¢arios e UTIs pediatricas e neonatais
com variados niveis de com-plexidade e com
qualidade de atendimento, o que, além de
exigir pessoal tecnicamente habilitado,
depende de moderna tecnologia, tornando-a
mais custosa e exigente.

Por essas razoes, os Obitos neonatais
costumam ter uma queda mais lenta e dificil,
mesmo em paises desenvolvidos.
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Grafico 2. Taxa de mortalidade infantil pos-neonatal e neonatal. Estado de Sao Paulo, 1970 a 2008.
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Amortalidade infantilno Estadoem 2008

Segundo dados da Fundagdo Seade’, a taxa
de mortalidade infantil do Estado de Sao Paulo
continuou sua diminuicao em 2008, atingindo
ovalorde 12,56 por 1.000 nascidos vivos.

Na Tabela 1 é apresentado o indicador, bem
como o numero de nascidos vivos e @bitos
infantis, para o Estado como um todo e Departa-
mentos Regionais de Satude (DRS), divisdo admi-
nistrativa da Secretaria de Estado da Satude.

Para que se tenha a exata dimensdo do
significado dessa queda, pode-se lembrar que
em ndmeros absolutos de dbitos infantis no
pior ano da década de 1970 (1975) morreram
cerca de 50 mil criancas menores de 1 ano em
territorio paulista. Em 2008, ocorreram 7,5 mil
oObitos, ou seja, cerca de 42 mil criancgas deixa-
ram de morrer anualmente.

Ao avaliar os dados segundo os componen-
tes da TMI, como apresentado na Tabela 2,
pode-se observar que todas as regides do
Estado tém na mortalidade neonatal seu
principal componente.

Contudo, nota-se que existem razoaveis
diferencas entre as regides estaduais, tanto
na taxa global como nos seus componentes:
enquanto na melhor regido, Barretos, a TMI
foi de 9,81, a Baixada Santista apresenta o
valor de 16,49 (Tabela 1). Entre estas duas
regides a mortalidade p6s-neonatal de Bar-
retos (2,64) é menos da metade daquela da
Baixada Santista (5,68).

Para melhor ilustrar essas diferencas,
apresentam-se os Mapas 1 a 3 com a distribui-
¢do da TMI neonatal e poés-neonatal pelas
regides dos DRS.

Tabela 1. Nascidos vivos, 6bitos de menores de 1 ano e taxa de mortalidade infantil (TMI)*
segundo Departamento Regional de Satide (DRS). Estado de Sao Paulo, 2008.

Nascidos Obitos ™
Estado de Séo Paulo e DRS vivos <1ano

Estado de Sao Paulo 601.980 7.560 12,56
DRS 1 Grande S&o Paulo 310.352 3.877 12,49
DRS 2 Aragatuba 9.028 137 15,18
DRS 3 Araraquara 11.694 137 1,72
DRS 4 Baixada Santista 25.160 415 16,49
DRS 5 Barretos 5.303 52 9,81
DRS 6 Bauru 21.696 281 12,95
DRS 7 Campinas 54.661 593 10,85
DRS 8 Franca 9.327 96 10,29
DRS 9 Marilia 13.454 178 13,23
DRS 10 Piracicaba 18.691 205 10,97
DRS 11 Presidente Prudente 8.910 103 11,56
DRS 12 Registro 4.242 57 13,44
DRS 13 Ribeirdo Preto 17.731 179 10,10
DRS 14 S&o Jodo da Boa Vista 9.637 110 11,41
DRS 15 Séo José do Rio Preto 17.332 217 12,52
DRS 16 Sorocaba 32.108 470 14,64
DRS 17 Taubaté 32.443 434 13,38

Fonte: Fundagdo Seade/Secretaria Estadual da Satide/Secretarias Municipais da Satide/Base Unificada de

Nascimentos e Obitos
*Obitos de < 1 ano/mil nascidos vivos
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Mapa 1. Taxa de mortalidade infantil segundo Departamento Regional de Saude. Estado de Sdo Paulo -2008.
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Mapa 2. Taxa de mortalidade neonatal segundo Departamento Regional de Satde. Estado de Sdo Paulo - 2008.
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Mapa 3. Taxa de mortalidade pds-neonatal por Departamento Regional de Satide. Estado de Sdao Paulo - 2008.

Entre os DRS que se destacam negativamen-
te quanto a este indicador, por possuirem TMI
bem maiores que a média estadual, estdo
Aracatuba (15,18), Sorocaba (14,64) e Regis-
tro (13,44). Mas é preciso salientar que, ao
analisar o comportamento da TMI dos ultimos
anos, duas ultimas regides tiveram importante
queda, conforme pode ser observado no Grafi-
co 3,que comparaas TMI porregido entre 1997
e 2008 (11 anos) - enquanto o Estado teve
queda de 42% no periodo considerado, Soro-
caba apresentou queda de 47% e Registro de
58%. A maior reducdo ocorreu na regido que
apresenta atualmente o melhor indicador,
Barretos, que apresentou queda de 63% no
periodo considerado.

Embora nio seja objeto deste trabalho
discutir os indicadores municipais, valem
algumas observagdes. Dos 645 municipios

paulistas, 261 registram TMI inferior a 10. Ao
se analisar os dados municipais é preciso ter
cautela, pois parte importante dos municipios
possui menos de 10.000 habitantes e apresen-
tapequeno niimero de nascimento de criangas,
0 que pode ocasionar interpreta¢des equivoca-
das sobre a evolugdo da TMI, uma vez que um
unico dbito registrado pode causar grandes
mudancas nos indicadores.

Levando este fato em consideragdo, foram
selecionados os 95 municipios que tiveram
mais de 1.000 nascidos vivos em 2008, dos
quais sdo apresentados os 20 com os melho-
res indicadores (Grafico 4) e os 20 com os
piores indicadores (Grafico 5). Nota-se que
muitos municipios tém TMI semelhante a dos
paises mais desenvolvidos. Outros, contudo,
tém TMI com valores bem mais altos que a
média estadual.

Mortalidade infantil no Estado de Sdo Paulo/GAIS
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Tabela 2. Taxa de mortalidade infantil (TMI)* segundo seus componentes e

Departamentos Regionais de Satide (DRS). Estado de Sdo Paulo - 2008.

™I
Estado de Sio Paulo e DRS Neonatal Pos- Total
neonatal
Estado de Sao Paulo 8,59 3,97 12,56
DRS 1 Grande S&o Paulo 8,31 4,17 12,49
DRS 2 Aragatuba 11,30 3,88 15,18
DRS 3 Araraquara 9,75 1,97 1,71
DRS 4 Baixada Santista 10,81 5,68 16,49
DRS 5 Barretos 717 2,64 9,81
DRS 6 Bauru 9,22 3,73 12,95
DRS 7 Campinas 7,61 3,24 10,85
DRS 8 Franca 7,29 3,00 10,29
DRS 9 Marilia 9,81 3,42 13,23
DRS 10 Piracicaba 7,38 3,58 10,97
DRS 11 Presidente Prudente 7,97 3,59 11,56
DRS 12 Registro 8,25 5,19 13,44
DRS 13 Ribeiréo Preto 7,22 2,88 10,09
DRS 14 S&o Jodo da Boa Vista 7,88 3,53 11,41
DRS 15 S&o José do Rio Preto 8,54 3,98 12,52
DRS 16 Sorocaba 10,27 4,36 14,63
DRS 17 Taubaté 9,37 4,01 13,37

Fonte: Fundagdo Seade/Secretaria Estadual da Satide/Secretarias Municipais da Saude/Base

Unificada de Nascimentos e Obitos
*Obitos de <1 ano/mil nascidos vivos
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Grafico 3. Percentual de reducdo da taxa de mortalidade infantil nos Departamentos Regionais de Saude.

Estado de Sao Paulo, nos periodos 1997 ¢ 2008.
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Grafico 4. Municipios com menor taxa de mortalidade infantil entre os municipios com mais de 1.000 nascidos
vivos. Estado de Sdo Paulo - 2008.
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Grafico 5. Municipios com maior taxa de mortalidade infantil entre os municipios com mais de 1.000 nascidos
vivos. Estado de Sdo Paulo -2008.

Finalmente, sdo apresentadas no Grafico 6 as periodo perinatal (56%) e as malformagoes
cinco principais causas de morte em menores de congénitas, deformidades e outras anormali-
1 ano, por capitulo da CID 10, no ano de 2008. dades cromossomicas (21%) que, conjunta-
Pode-se observar naquele ano que entre as prin- mente, totalizam 78% das causas de obitos,
cipais causas estdo as afec¢Oes originadas no mantendo o padrao jareferido anteriormente.
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Grafico 6. Causas dos 6bitos de menores de 1 ano (por capitulo da CID 10). Estado de Sdo Paulo - 2008.

Consideracoes sobre diferencas nos
valores da TMI

Com relagdo aos dados utilizados para o
calculo da TM], é preciso salientar que, ao con-
trario da realidade nacional, a cobertura do
sistema de registros de nascimentos e dbitos
de Sdo Paulo é bastante boa desde a década de
1970. Esta caracteristica permite comparagoes
seguras, inclusive no que se refere ao conheci-
mento das causas especificas damortalidade.

Por vezes, notam-se diferencas entre as
taxas de mortalidade divulgadas pela Funda-
¢do Seade e aquelas divulgadas pelo IBGE.
Ocorre que estas ultimas sdo sempre estima-
tivas, uma vez que, em grande parte do Pais, o
registro civil tem baixa cobertura para esses
eventos.

De fato, no documento Sintese de Indicado-
res Sociais’,a TMIde 2007 é estimada em 24,32
para o Brasil e 15,5 para o Estado de Sdo Paulo;
para este mesmo ano, os dados da Fundacgao
Seadejaapontavam 13,08.

Para o Estado de S3o Paulo ndo ha razio

para a utilizacdo das estimativas, pois, confor-
me ja dito acima, dispde-se de informacoes

reais de boa qualidade sobre os nascidos vivos
e os Obitos infantis.

O Ministério da Saide, em conjunto com a
Rede Interagencial de Informacgdes para a Sau-
de - RIPSA, na elaborag¢ido do calculo da TMI
para o Brasil e os Estados, ja adotou os dados
diretos para aqueles Estados que possuem boa
cobertura do registro civil, como é o caso de
Sao Paulo, Rio de Janeiro, Espirito Santo, Rio
Grande do Sul, Santa Catarina, Parang, Mato
Grosso do Sul e Distrito Federal.

Em 2005 (dltimo ano disponibilizado), os
dados do Ministério da Satde ja apontavam
a TMI de 21,17 para o Brasil e 13,50 para
Sao Paulo, portanto bem inferiores aos dados
estimados pelo IBGE paraoanode 2007.°

Infelizmente, diversos documentos, inclusi-
ve de entidades internacionais, fazem mengao
as estimativas do IBGE. E o caso, por exemplo,
do caderno Situagdo Mundial da Infdancia 2008
— Caderno Brasil, publicado pela Unicef °, que
refere uma TMI de 24,9 para o Brasilem 2006 e
de 16,0 para o Estado de Sdo Paulo, no mesmo
ano, quando o indicador apresentado pela Fun-
dacdoSeadejaerade13,27.

Mortalidade infantil no Estado de Sdo Paulo/GAIS
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Portanto, quando se observam diferencas
significativas nos valores do indicador, divulga-
dos por diferentes entidades, deve-se ficar
atento para a metodologia e a base de dados
empregadasno calculoda TML

CONCLUSOES

No Estado de Sao Paulo, desde meados da
década de 1980, a mortalidade neonatal ja é o
componente principal de ébitos entre os meno-
res de 1 ano, e as causas principais da mortali-
dade infantil deixaram de ser as doencas infec-
tocontagiosas e passaram a ser as causas peri-
natais e malformacdes congénitas.

Em de S3o Paulo, o desenvolvimento do
Sistema Unico de Satide (SUS), a partir de 1988,
com a ampliacdo do acesso da populacdo aos
servicos de saude, tanto na atenc¢ao basica (uni-
dades basicas de saude, equipes de saude da
familia) como nos atendimentos especializa-
dos, incluindo a expansdo darede de referéncia
hospitalar, certamente teve impacto na grande
queda de mortalidade infantil neste periodo.

Embora possa ser observado que os dife-
rentes componentes da mortalidade infantil,
no conjunto do territério, estio em continua
reducdo, o indicador ainda oculta grandes
diferencas entre as regides e os municipios.
Além disso, sabemos que os numeros estaduais
permanecem superiores aos encontrados em
outras nagdes desenvolvidas, indicando a pos-
sibilidade de diminui-los ainda mais.

Daf a necessidade de manter a avaliacdo da
TMI em diferentes areas geograficas do Estado,
buscar suas causas locais, analisar a rede assis-
tencial, para elencar as prioridades de acdo e
de intervencao que devem ser efetuadas no
sistema publico de satide, objetivando acelerar
aquedadonumero de 6bitos infantis.

Nesse sentido, algumas agdes tém sido im-

plementadas pela Secretaria de Estado da Sau-
de de Sao Paulo. Uma delas refere-se ao desen-
volvimento de um novo programa baseado na
capacitacio de médicos e enfermeiras que
atuam nas maternidades publicas: cerca de
500 médicos e enfermeiras-obstetras do SUS-
SP serdo treinados por meio do curso Advan-
ced Life Support in Obstetrics, idealizado pela
American Academy of Family Phisicians, com
objetivo de qualificar esses profissionais para
o atendimento de emergéncias obstétricas.
Inicialmente, o projeto abrangera regides
consideradas prioritarias - Taubaté, Baixada
Santista, Vale do Ribeira e Bauru -, utilizando
como base um projeto piloto realizado em
Sorocabaem 2008.

Além disso, pretende-se realizar treina-
mento especifico de pediatras da rede publica,
em parceria com a Sociedade Brasileira de
Pediatria, com enfoque em reanimacdo neona-
tal. Serd investido, ainda, na modernizagao
hospitalar, em equipamentos, objetivando o
aperfeicoamento de areas criticas, como a da
assisténcia intensiva em saude (UTI).

Finalmente, planeja-se a distribuicio de
materiais de orientacdo para as gestantes aos
municipios paulistas, na forma de uma “cartei-
ra da gestante”, que contera informacdes sobre
o atendimento realizado nas unidades basicas
de saude e orientacoes sobre cuidados durante
agestacdo, além de 5.000 manuais sobre assis-
téncia pré-natal para os profissionais que tra-
balham narede publica.

0 aperfeicoamento da assisténcia hospita-
lar, a deteccdo e o tratamento adequado de
casos de alto risco, associados a melhoria da
qualidade da ateng¢do basica de saudde, sdo
atualmente condi¢des fundamentais para a
desejavel e possivel aceleracdo da queda do
coeficiente de mortalidade infantil no Estado
de Sao Paulo.
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