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EDITORIAL

O Boletim Epidemiológico Paulista traz 
como suplemento nesta edição o Manual de 
Vigilância Acarológica, publicação que 
representa a incorporação definitiva do 
carrapato no conjunto de responsabilidades 
da Superintendência de Controle de 
Endemias (Sucen).

A preocupação da saúde pública brasileira 
com estes vetores se restringia à febre 
maculosa, mesmo assim as ações de 
controle sempre foram de pequena 
abrangência. Com a percepção de que os 
carrapatos são vetores de diversas doenças, 
o Manual vem preencher uma lacuna.

Das doenças t ransmi t idas pe los  
carrapatos, pelo menos duas vêm sendo 
detectadas com freqüência e podem ser  
consideradas emergentes no estado de São 
Paulo: a febre maculosa brasileira e a 
borreliose de Lyme. Afora essas, há 
evidências de que infecções humanas por 
Erlichia spp e Babesia spp possam também 
estar presentes no Brasil.

É importante lembrar que a elaboração do 
Manual não foi uma mera colagem de 
recomendações adotadas em outros países, 
e sim fruto da experiência crescente de um 
con jun to  de  pesqu isadores  e  de  
profissionais de saúde pública de diferentes 
instituições, não apenas da Sucen.

O Manual de Vigilância Acarológica será 
distribuído para todas as secretarias 
municipais de saúde no estado de São Paulo 
e secretarias estaduais do país, além de 
universidades e entidades ligadas às 
zoonoses. 

Tenho certeza de que as informações 
contidas na publicação serão de grande valia 
para a saúde pública como um todo.

Luiz Jacintho da SilvaLuiz Jacintho da Silva

Elementos para Implementação de uma Política 
Nacional de Saúde para os Trabalhadores.....pág.15

Detecção de Lutzomyia edwardsi Infectada na 
Região da Grande de São Paulo....................pág.14



Surto de Diarréia por Rotavírus
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A doença diarréica é uma das doenças mais 
comuns em crianças em todo o mundo. Embora as 
evidências demonstrem o declínio da mortalidade 
nessa última década, em algumas áreas subdesen-
volvidas a diarréia permanece uma das principais 
causas de morte em crianças menores de 2 anos de 
idade. A morbidade associada à diarréia também é 
importante; crianças são acometidas por 1 a 10 

(17)
episódios de diarréia anuais . 

Em países desenvolvidos, assim como no Brasil, 
sua importância está relacionada ao impacto da 
doença na população, traduzido pelos seus danos à 
saúde, afetando o desenvolvimento infantil, bem 
como a sociedade pelos custos gerados pela 
demanda aos serviços médicos, atendimento 
ambulatorial, pronto atendimento, hospitalizações 
(custos diretos) e as perdas de dias de trabalhos, de 
escola, gastos com medicamentos, transportes, 
etc. (custos indiretos). Adicionalmente, o conheci-
mento da interação de diarréia persistente e má 
nutrição como causa de mortalidade tem reforçado 
a necessidade de desenvolvimento de programas 
de intervenção, além do tratamento baseado em 
terapia de reidratação oral.

A etiologia das diarréias pode envolver vários 
agentes como vírus, bactérias e parasitas. Os 
agentes bacterianos são relativamente mais impor-
tantes em países em desenvolvimento, enquanto os 
agentes virais são mais relevantes em países 
industrializados. A importância desses agentes está 
relacionada às condições de higiene e saneamento 

(2)
básico da população .

Os rotavírus são reconhecidamente os agentes 
virais mais importantes associados às doenças 
diarréicas agudas, atingindo humanos e várias 

(2)espécies de mamíferos e aves . Infecções por 
rotavírus são comuns em muitas dessas espécies e 
muitas vezes podem ocorrer de forma subclínica. 
Os episódios de diarréia podem variar de um quadro 
leve, com diarréia líquida e duração limitada, a 
quadros graves com febre, vômitos e desidratação. 
As conseqüências da infecção estão relacionadas à 
idade. Embora possam infectar indivíduos e animais 
de todas as idades, infecções sintomáticas, isto é, 

diarréias, geralmente ocorrem em crianças na faixa 
etária de 6 meses a 2 anos. O Rotavirus tem sido a 
principal causa de surtos de diarréia nosocomial e em 
creches e pré-escolas. Apesar da doença diarréica 
ocorrer primariamente em crianças, também é 
comum em jovens e adultos, associada a surtos 
esporádicos de diarréia em espaços fechados como 

(6, 22)
escolas, ambientes de trabalho e hospitais .

Anualmente, estimam-se 130 milhões de casos de 
diarréia por rotavírus, com 500 mil mortes de crianças 
abaixo de 5 anos de idade e dois milhões de hospita-
lizações. Nos países em desenvolvimento cerca de 
1.200 crianças morrem diariamente de diarréia 

(20)
por rotavírus . Embora os casos se concentrem em 
crianças de países em desenvolvimento, esse vírus 
distribui-se universal-mente, infectando todas as crian-
ças no mundo, de distintas classes sociais.

Os rotavírus, eliminados em grande concentração 
nas fezes infectadas, são transmitidos pela via fecal-
oral, por água, alimentos e objetos contaminados, por 
pessoa a pessoa e, provavelmente, secreções 
respiratórias, mecanismos que permitem a dissemi-
nação explosiva da doença.

Devido ao elevado índice de morbi-mortalidade 
associada à diarréia por rotavírus, ficou evidente a 
necessidade de medidas urgentes como o desenvolvi-
mento de vacinas contra esse vírus, cujo objetivo prin-

(8)cipal é a atenuação da gravidade da doença diarréica .

O rotavírus pertence à família Reoviridae. A 
partícula viral completa é composta por triplo capsí-
deo protéico contendo o genoma de RNA de fita dupla 
segmentado, que codifica proteínas estruturais e não 
estruturais. As principais proteínas estruturais  VP4, 
VP6 e VP7  atuam como antígenos na indução de 
anticorpos neutralizantes, provocando resposta 
imune protetora, e formam a base da classificação 
atual dos rotavírus em grupos (A - H), e em genóti-
pos/sorotipos P (VP4) e G (VP7). Os genótipos são 
determinados por métodos moleculares, enquanto os 
sorotipos, por métodos de neutralização. A detecção 
dos rotavírus do grupo A pode ser realizada através 
de reações imunoenzimáticas, em ensaios de captu-
ra de antígeno diretamente do material fecal, empre-
gando-se vários kits comerciais desenvolvidos para o 

(24)diagnóstico rápido .

Devido à dificuldade na propagação desses vírus 
em culturas celulares e, conseqüentemente, à 
dificuldade em produzir reagentes sorotipos específi-
cos, grande ênfase foi dado na análise do genoma 
viral. Com o avanço das técnicas de biologia molecu-
lar e a disponibilidade de dados da seqüência de 
vários sorotipos de rotavírus, foram desenvolvidos 
ensaios moleculares de Reação de Polimerase em 
Cadeia (PCR) empregando-se primers específicos. 
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Essas técnicas de genotipagem têm gerado impor-
tantes informações sobre a epidemiologia molecular 

(8)
dos rotavírus .

Até o momento foram identificados 10 G (VP7) e 
9 P (VP4) tipos de rotavírus humanos. Os tipos G1 a 
G4 são os mais comuns e para os quais estão sendo 
desenvolvidas vacinas; os tipos G8 e G12 são 
raramente encontrados. O tipo G9 é prevalente na 
Índia, ocorrendo em vários países a partir do final da 
década de 90. Os rotavírus tipos G6 e G10, que 
eram exclusivamente patógenos bovinos, foram 

(9)
detectados em crianças com diarréia . O tipo G5, 
reconhecido como patógeno em suínos em vários 
países, foi pela primeira vez encontrado em amos-

(11)tras de fezes diarréicas de crianças brasileiras .

Rotavírus no Brasil

Na década de 80, foi implantada uma rede de 
laboratórios em oito Estados e no Distrito Federal 
para o estudo da diarréia por rotavírus no Brasil. 
Os dados obtidos demonstraram que a freqüência 
desse agente variou entre 13% a 20% nos diferen-
tes Estados (figura 1).

No Brasil a sazonalidade é variável, com aumento 
na incidência dos rotavírus nos meses mais frios ou 
no período de seca, entre maio e setembro, nos 
Estados das regiões Central e Sudeste. Por outro 

lado, no Norte e Nordeste a ocorrência de rotavírus se 
(18)

distribui durante todo o ano .

Estudos realizados nos últimos dez anos no país 
demonstraram a circulação dos tipos mais comuns de 
rotavírus (G1, G2, G3, G4 e P[4], P[6] e P[8]), obser-
vando-se maior incidência de rotavírus tipo G1P[8] e 

(1,4,5,13,14,21,24)
a emergência do tipo G9, a partir de 1998 . 
Foram detectados tipos incomuns de rotavírus em 

(4,11,13,23,24)amostras humanas, como rotavírus G5 e P[3] , 
e misturas de tipos de rotavírus em uma mesma 

(13,24)
amostra . A presença de múltiplos tipos G e/ou P 
nas amostras, consistente com infecções com mais 
do que um tipo de rotavírus, aumenta a chance de 

(23)
rearranjos genéticos durante infecções naturais .

A monitoração contínua dos genótipos circulantes 
na população é importante para o futuro desenvolvi-
mento de uma vacina contra a doença por rotavírus, 
como também para detecção de rotavirus “reassor-
tants”, após a introdução da vacina.

Surto de diarréia por rotavírus

Desde o início da década de 90 foi enfatizada a 
investigação de surtos de doenças de transmissão 
hídrica e alimentar de notificação compulsória, no 
estado de São Paulo. Com a re-emergência da cóle-
ra, foi implantado no território nacional o Programa de 
Monitoração da Doença Diarréica Aguda (MDDA), 

Figura 1
Incidência de rotavírus no Brasil, no período de 1983 a 1992 

Fonte: Pereira et alii, 1993
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(16)
para a detecção precoce de surtos de diarréia .

De maio a outubro de 2004 foi observado aumento 
nos casos de diarréia aguda em São Paulo, sendo 
notificados ao Centro de Vigilância Epidemiológica 
2.364 casos suspeitos de diarréia por rotavírus. No 
mesmo período, o Laboratório de Vírus Entéricos do 
Instituto Adolfo Lutz, referência macro-regional para 
rotavírus, recebeu 753 amostras de fezes de 
pacientes com sintomatologia diarréica provenien-
tes de surtos em diversos municípios.

Para o diagnóstico laboratorial do rotavírus 
foram utilizadas metodologias de ensaio imunoenzi-
mático (EIE) para detecção de antígeno, eletrofore-
se em gel de poliacrilamida (EGPA) para análise do 

(24)
genoma viral e PCR para genotipagem . 

Observando a distribuição dos casos confirma-
dos de diarréia por rotavírus desde o início deste 
ano, verificamos a ocorrência de positividade para 
rotavírus a partir de maio, com pico no mês de 
setembro e declínio em outubro (figura 2). O rotaví-
rus foi detectado em 42,2 % do total das amostras 
analisadas no período de maio a outubro, sendo 
que os tipos G1 e G9 foram os mais freqüentes.

A diarréia por rotavírus foi diagnosticada princi-
palmente em crianças menores de 5 anos de idade, 
com pico de ocorrência entre os 7 a 12 meses. A 
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infecção por esse vírus também atingiu crianças 
jovens, adultos e idosos (figura 3).

As informações obtidas estão sendo analisadas 
para a caracterização epidemiológica do surto.

Figura 2
Distribuição de casos confirmados de diarréia aguda por rotavírus, no período de janeiro a outubro de 2004, no estado de São Paulo

Fonte: Banco de dados do Laboratório de Vírus Entéricos, Instituto Adolfo Lutz, SES/SP
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Figura 3
Distribuição dos casos confirmados de diarréia aguda por rotavírus, 
segundo a faixa etária dos pacientes, no período de maio a outubro 
de 2004, estado de São Paulo

Fonte: Banco de dados do Laboratório de Vírus Entéricos, Instituto Adolfo 
Lutz, SES/SP
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Considerações finais

A notificação de surtos de diarréia aguda é de 
extrema relevância para desencadear uma investi-
gação minuciosa quanto a sua origem, se em 
domicílios, creches, escolas, hospitais, ou devido a 
problemas ambientais, para se conhecer as possí-
veis causas de transmissão e para que medidas 
eficazes de controle possam ser adotadas o mais 
precocemente possível. É também importante 
lembrar que a identificação de um caso de rotavírus 
merece a busca ativa de outros casos, pois pode 
estar relacionado a surtos.

As orientações para a população em relação aos 
cuidados com a criança com diarréia por rotavírus 
são as mesmos para as diarréias em geral, lembran-
do que os casos podem ser mais graves nas meno-
res de 2 anos. Mães de crianças com início de 
sintomas de diarréia ou vômitos devem ser orienta-
das para oferecer imediatamente soro caseiro ou 
sais hidratantes e água tratada, para prevenir a 
desidratação. Não suspender alimentação e procu-
rar imediatamente o serviço médico para o trata-
mento adequado.

Devido à importância epidemiológica dos rotaví-

rus nas diarréias graves, inúmeros esforços têm 
sido realizados na elaboração de uma vacina eficaz 
para o combate à doença. O desenvolvimento da 
vacina de rotavírus foi ajustado para a distribuição 
de cepas de vírus vivos, atenuadas, por via oral. 
Atualmente, várias vacinas estão sendo desenvolvi-
das e testadas dentro do Programa de Vacina de 
Rotavírus do PATH (Program for Appropriate 
Technologies in Health) (tabela 1). Testes vacinais 
para demonstrar a eficácia dessas vacinas deixa-
ram claro que a meta é prevenir a diarréia grave, 
que pode levar à desidratação, reduzindo a morbi-

(3, 6, 9, 11, 14, 19)
dade e a mortalidade infantil .

O conhecimento da distribuição dos tipos de 
rotavírus na população é importante como subsídio 
para as estratégias de desenvolvimento de vacinas. 
Os resultados obtidos em trabalhos no Brasil, em 
contraste com outros países, demonstram que as 
infecções humanas por rotavírus são peculiares, 
apresentando alta freqüência de infecções mistas, 
tipos incomuns, além dos tipos mundialmente distri-
buídos. Estudos epidemiológicos mais abrangentes 
são necessários para a futura inclusão de novos 
genótipos/sorotipos nas vacinas a serem introduzi-
das no Brasil. 

Tabela 1
Vacinas de rotavírus em desenvolvimento

Licenciada somente na China. Fase III

 

Monovalente, Cepa de cordeiro, 
vírus vivo atenuado, 3 doses, vac ina 
oral.

 Lanzhou Institute of Biomedical Products, 
China, colaboração com Korea

 

Teste na fase III nas Américas Central e Sul
 

Pentavalente, Cepa bovina -humana 
Reassortant G1, G2, G3, G4 e P[8], 
atenuada, 3 doses, vacina oral: 
RotaTeqT®.

 

Merck

Teste na Fase II  África do Sul, Singapura e 
Bangaladesh e Fase III, teste de eficácia na 
América Latina. Andamento Europa, US,  África 
do Sul e Bangladesh

 

Monovalente, Cepa Humana (G1 

P[8], atenuada, 2 – 3 doses, vacina 
oral: Rotarix ®.
 

Desenvolvido pela Imunoteurapeutica  
Avant e licenciada pela GlaxoSmithKline 
GSK

Teste Descrição da Vacina Local 

Fase II Austrália

 

Monovalente, Cepa humana de 
neonato, vírus vivo atenuado 
G3P[6]

 
Graeme Barner & Ruth Bishop, Austrália 
-The Murdoch Children’s Research 
Institute at the Royal Children’s Hospital, 
Melbourne  e University of Melbourne. 
BioFarma, Bandung, Indonésia

 

Testes U.S.

 

Tetravalente, vírus vivo atenuado de 
origem humana-neonato. G1, G2, 
G3 e G4

 N.I.H,  Albert Kapikian 
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Análise dos Dados de Produção dos 
Serviços Hemoterápicos do Estado de 
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Equipe Técnica de Hemoterapia do 

Centro de Vigilância Sanitária

Introdução

Apesar do grande avanço biotecnológico ocorri-
do nas últimas décadas, a terapêutica transfusional 
não é isenta de riscos, mesmo que adequadamente 
desenvolvida. Além dos riscos inerentes a essa 
terapêutica (pelo uso de um produto biológico), 
outros, associados à prática inadequada, podem 
estar também presentes, podendo causar desde um 
simples desconforto até o óbito do paciente. 

O objetivo da vigilância sanitária na área de 
hemoterapia é minimizar esses riscos, por meio da 
formulação e aplicação de mecanismos que visem a 
melhoria da qualidade do sangue protegendo a 
saúde do doador e do receptor desse produto. 
Desse modo, é atribuição da vigilância sanitária a 
normalização do setor, a partir de conhecimentos 
técnicos e científicos consagrados, expressando-a 
sob a forma de textos legais que disciplinem o 
funcionamento desses serviços, bem como dos 
insumos por eles utilizados. Cabe também, a 
verificação do cumprimento dessas normas por 
meio dos seus instrumentos de controle, propondo 
a adequação dos serviços, quando necessário.

A observação do cumprimento dessas normas e a 
caracterização do serviço (tipo e organização do ser-
viço, capacitação técnica, análise dos insumos e tec-
nologias disponíveis, volume produzido, entre outros 
itens) podem definir se um determinado serviço hemo-
terápico e os seus produtos oferecem maior ou menor 
risco à saúde da população. 

A Vigilância Sanitária do estado de São Paulo dis-
põe de três instrumentos de coleta de dados utiliza-
dos com essa finalidade: o Cadastro dos Serviços 

1 2
Hemoterápicos , o Boletim Mensal de Produção  e o 

3Roteiro de Inspeção . 

O presente artigo mostra uma análise parcial dos 
dados relativos ao ano de 2003, informados pelos 
serviços hemoterápicos num desses instrumentos: 
o Boletim Mensal de Produção dos Serviços 
Hemoterápicos. 

Esses dados foram analisados pela Equipe 
Técnica de Hemoterapia da Divisão de Serviços de 
Saúde do Centro de Vigilância Sanitária (CVS).

Caracterização da rede hemoterápica e fluxo de 
informação

De acordo com os dados existentes no Centro de 
Vigilância Sanitária, em 2003, funcionavam no estado 
de São Paulo, 442 serviços hemoterápicos, classifi-
cados em 7 tipos diferentes: Hemocentro, Núcleo de 
Hemoterapia/Hemonúcleo, Serviço de Hemoterapia, 
Unidade de Coleta e Transfusão, Unidade/Posto de 
Coleta, Central de Triagem Labo-ratorial de 
Doadores/Unidade Sorológica e Agência 
Transfusional (Tabela 1).

Região

DIR HC NH SH/BS UCT UC/PC AT CTLD Total

I 3 0 27 12 3 71 4 120
II 0 1 3 3 1 11 0 19

III 0 0 3 2 0 10 0 15
IV 0 0 0 0 0 2 0 2
V 0 0 0 2 0 8 0 10

VI 0 1 0 0 0 7 0 8
VII 0 1 7 0 0 8 0 16

VIII 0 0 2 1 0 5 0 8
IX 0 1 0 1 0 3 0 5
X 0 2 3 1 0 15 0 21

XI 1 0 0 2 0 2 0 5
XII 1 1 10 5 1 27 1 46

XIII 0 1 0 0 0 12 0 13
XIV 1 0 3 0 0 10 0 14
XV 0 1 2 0 0 14 0 17

XVI 0 1 2 1 0 4 0 8
XVII 0 1 0 0 0 0 0 1

XVIII 1 0 3 2 1 18 1 26
XIX 0 1 10 0 0 1 0 12
XX 0 1 4 0 0 11 0 16

XXI 0 0 2 0 0 11 1 14
XXII 1 2 1 1 0 12 0 17

XXIII 0 1 6 2 0 7 1 17
XXIV 0 1 0 0 0 11 0 12

Total 8 17 88 35 6 280 8 442

Tipos de serviço

Tabela 1: Distribuição dos serviços hemoterápicos por tipo e Direção 
Regional de Saúde (DIR), estado de  São Paulo - 2003

Legenda:HC: Hemocentro; NH: Núcleo de Hemoterapia/Hemonúcleo; SH: 
Serviço de Hemoterapia; UCT: Unidade de Coleta e Transfusão; UC/PC: 
Unidade/Posto de Coleta; CTLD: Central de Triagem Laboratorial de 
Doadores/Unidade Sorológica; AT: Agência Transfusional.
Fonte: Equipe Técnica de Hemoterapia do Centro de Vigilância Sanitária -CVS  
SES -SP. 2004.

Ressalta-se que o desenvolvimento total ou par-
cial do processo hemoterápico (da captação do doa-
dor até o ato transfusional) é a principal característica 
considerada para classificação dos serviços em qual-
quer um dos tipos citados. Os tipos denominados 
Hemocentro, Hemonúcleo e Serviço de Hemoterapia 
produzem, ou podem produzir, todas as etapas do pro-
cesso. Os outros tipos como Unidade de Coleta e 
Transfusão, Unidade/Posto de Coleta, Central de 
Triagem Laboratorial de Doadores/Unidade Soroló-
gica e Agência Transfusional, executam apenas algu-
mas etapas do processo. Neste caso, o processo 
hemoterápico só se completa com a participação de 
outros serviços. 

Como os demais recursos tecnológicos de saúde, 
eles estão concentrados nos grandes centros regionais. 
Na região metropolitana de São Paulo estão localizados 
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166 (37,56%) serviços, dos quais, 120 (27,15%) na 
capital. A ausência desses serviços é observada nos 
municípios menores e em algumas regiões como, por 
exemplo, o Vale do Ribeira (DIR XVII), onde havia ape-
nas dois serviços instalados, sendo que um deles foi 
fechado no início de 2003. Em 458 (71,01%) municí-
pios não há qualquer tipo de serviço hemoterápico.

Em 2003, a coleta de sangue de doadores foi reali-
zada por 155 (35,07%) serviços hemoterápicos, 
enquanto que o preparo de transfusões foi feito por 430 
(97,28%). Quanto à realização da triagem laboratorial 
de doenças transmitidas pelo sangue (sorologia),  além 
dos 8 serviços classificados no tipo Central de Triagem 
Laboratorial de Doadores / Unidade Sorológica, mais 
outros 32 serviços (entre aqueles classificados como 
hemocentros, hemonúcleos e serviços de hemotera-
pia) realizaram os testes de triagem sorológica para 
todo (100,00%) sangue doado no Estado.

4
Normas  da vigilância sanitária determinam que os 

serviços hemoterápicos informem mensalmente vários 
dados referentes à sua produção, cujo fluxo, no estado, 
se dá a partir do próprio serviço até o Centro de 
Vigilância Sanitária por meio da vigilância sanitária 
regional e/ou municipal. (Figura 1).

Análise dos dados

Os dados de produção relativos ao ano 2003 foram 
encaminhados para a Vigilância Sanitária por 366 
(82,81%) serviços hemoterápicos.

Coletas e transfusões

Em relação à produção desses serviços, em 2003, 
foram coletadas 959.881 unidades (bolsas) de sangue 
e transfundidas 1.525.977 unidades. Nesse mesmo 
ano, a coleta envolveu 1.225.004 candidatos à doação, 
sendo que 993.229 foram considerados aptos.

As transfusões mais freqüentemente observadas, 
como também nos anos anteriores, foram as de 
Concentrado de Hemácias (788.917 ou 51,70% do 
total de transfusões), seguidas pelas transfusões de 
Plasma (332.057 ou 21,76%). Vale destacar que o uso 
desse hemocomponente (Plasma) vem diminuindo 

  
Preenchimento dos Preenchimento dos 
dados do boletim dados do boletim 
de produção pelos  de produção pelos  

serviços serviços 
hemoterápicoshemoterápicos  DIRDIR  CVSCVS  

Secretaria Secretaria 
Municipal de Municipal de 

SaúdeSaúde  

OuOu

Fonte: Equipe Técnica de Hemoterapia do Centro de Vigilância Sanitária  CVS -
SES /SP. 2004

nos últimos anos, bem como o de Sangue Total. 
Consideramos que a queda desses tipos de transfusão 
é um  indicador da melhoria no processamento do san-
gue coletado, na indicação de transfusões e/ou na libe-
ração do hemocomponente pelo serviço hemoterápico 
(Figuras 2, 3 e 4).

Figura 1
Diagrama de fluxo referente ao boletim mensal de produção
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Figura 2
Distribuição por tipo de hemocomponentede das transfusões 
realizadas no estado de São Paulo em 2003

Figura 3
Distribuição das transfusões de Plasma em relação ao total de 
transfusões realizadas no estado de São Paulo no período de 1997 a 2003
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Figura 4
Distribuição das transfusões de Sangue Total em relação ao total de 
transfusões realizadas no estado de São Paulo no período de 1997 a 
2003

* Os dados relativos ao ano 2002 foram encaminhados de modo não uniforme. 
No momento eles  estão sendo reavaliados.
Fonte: Equipe Técnica de Hemoterapia  CVS -SES /SP. 2004

Fonte: Equipe Técnica de Hemoterapia do Centro de Vigilância Sanitária  CVS -
SES /SP. 2004

* Os dados relativos ao ano 2002 foram encaminhados de modo não uniforme. 
No momento eles estão sendo reavaliados.
Fonte: Equipe Técnica de Hemoterapia  CVS  SES  SP. 2004
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Outra informação importante, obtida a partir do 
registro do número de coletas e transfusões é a dimi-
nuição dos serviços de menor porte.  O total de servi-
ços hemoterápicos com média de coletas/mês inferi-
or a 100 e aqueles com média de transfusões/mês 
inferior a 50 em 2003 foi de 16 e 79 respectivamente. 
As Figuras 5 e 6 apresentam a evolução desses 
números a partir de 1997.

Figura 5
Distribuição do número de serviços hemoterápicos com média 
mensal de coletas inferior a 100 no período de 1997 a  2003*
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* Os dados relativos ao ano 2002 foram encaminhados de modo não uniforme. 
No momento eles  estão sendo reavaliados.
Fonte: Equipe Técnica de Hemoterapia  CVS -SES /SP. 2004

Figura 6
Distribuição do número de serviços hemoterápicos com média 
mensal de transfusões inferior a 50 no período de 1997 a 2003*

* Os dados relativos ao ano 2002 foram encaminhados de modo não uniforme. 
No momento eles  estão sendo reavaliados.
Fonte: Equipe Técnica de Hemoterapia  CVS -SES /SP. 2004
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A diminuição progressiva do número de serviços de 
pequeno porte que fazem coleta de sangue, sem a dimi-
nuição do número de coletas, pode ser considerado um 

indicador indireto da melhoria da qualidade do sangue 
coletado, uma vez que essa é assumida por serviços 
maiores, teoricamente melhor capacitados.

Inaptidão

Triagem clínica

Com o objetivo coletar somente o sangue de doa-
dores saudáveis, os candidatos à doação passam 
por uma seleção  (triagem clínica)  na qual os candi-
datos poderão ser considerados aptos ou inaptos 
para a doação. Os aptos poderão ter seu sangue 
coletado enquanto que os inaptos, dependendo da 
causa de inaptidão, poderão doar sangue num outro 
momento (inaptidão temporária) ou não mais doa-
rem (inaptidão definitiva). Essa importante etapa do 
processo hemoterápico deve seguir regras estabe-
lecidas a fim de trazer a proteção do doador e a pro-

5
teção do receptor . 

Em 2003, 18,92% dos candidatos à doação foram 
considerados inaptos. Nos últimos anos, esse índice 
tem se mantido relativamente estável, conforme 
demonstrado à seguir:

Ano Inaptidão na triagem clínica (%) 
1997 19,77 
1998 19,45 
1999

 
18,60

 2000
 

17,81
 2001

 
20,93

 2002 *

2003 18,92
* Os dados relativos ao ano 2002 foram encaminhados de modo não uniforme. 
No momento eles  estão sendo reavaliados

Triagem sorológica

Nenhuma transfusão pode ser feita sem que o 
sangue coletado passe por uma outra seleção,  a tria-
gem laboratorial de doenças transmitidas pelo san-

5
gue. De acordo com a legislação vigente , é obrigató-
ria a realização de testes laboratoriais de alta sensibi-
lidade para a detecção das seguintes infecções/
doenças: Doença de Chagas, Sífilis, Hepatite B 
(HBsAg e anti HBc), Hepatite C, HIV e HTLV I/II.
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A Figura 7 apresenta os percentuais de sorologia 
não negativas observadas em 2003 e no período 
anterior, a partir de 1997, na qual observa-se a 
queda progressiva dos resultados não negativos em 
todos os testes.

Figura 7

Percentual** de sorologia reagente, de acordo com a 

infecção/doença e marcador, em doadores de sangue do estado de 
São Paulo no período de 1997 a 2003*
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**Esse percentual relaciona o total de resultados não negativos (cujas 

unidades de sangue  bolsas  foram descartadas) e o total de amostras 
testadas. Ou seja, trata-se do percentual de amostras com sorologia 
“alterada” para fins de descarte de bolsas coletadas, sem qualquer teste 
confirmatório. 
* Os dados relativos ao ano 2002 foram encaminhados de modo não uniforme. 
No momento eles  estão sendo reavaliados.
Fonte: Equipe Técnica de Hemoterapia  CVS -SES /SP. 2004.

Considerando que a inaptidão na triagem clínica 
se apresenta relativamente estabilizada e que há 
queda na inaptidão sorológica do sangue doado no 
mesmo período, consideramos a hipótese de melho-
ria do perfil do candidato à doação, provavelmente 
pela maior conscientização dessa população sobre 
os riscos da doação de um sangue inadequado, bem 
como o aumento dos doadores de repetição.

Considerações finais

A análise dos dados contidos nesse instrumento, 
embora parcial, e, em que pese a falta de informação 
de vários serviços hemoterápicos, podem sugerir a 
melhoria da qualidade do sangue transfundido no 
estado de São Paulo.

Essa análise, apresentada de forma genérica, 
pode ser desagregada por região (DIR), município e 
individualizada por serviço, possibilitando assim, uma 
comparação entre esses vários níveis. Desse modo, 
ela permite à vigilância sanitária acompanhar seus 

serviços, identificando as diversas razões dos resul-
tados apurados em cada um deles. Consideramos 
que a associação desse tipo de análise com outros 
indicadores utilizados (que não foram objeto desse 
artigo), podem melhor orientar o tipo de ação de vigi-
lância sanitária a ser adotado, bem como estabelecer 
os serviços prioritários para um maior monitoramen-
to. Para isso, essas informações são anualmente 
disponibilizadas para as vigilâncias sanitárias regio-
nais e/ou municipais, conforme o caso.

Notas
1Modelo disponível nas Equipes de Vigilância Sanitária do 
estado de São Paulo.
2O modelo vigente do Boletim Mensal de Produção está defini-
do na Portaria CVS 01, de 20 de janeiro de 2004 - Aprova 
alterações na Portaria CVS-2 de 19 de janeiro de 1998 que 
dispõe sobre o envio de dados dos serviços hemoterápicos 
para a Vigilância Sanitária. 
3O Roteiro de Inspeção foi publicado no Diário Oficial do 
Estado, por meio da Resolução SS  196, de 29 de dezembro 
de 1998.
4O encaminhamento dos dados de produção para a Vigilância 
Sanitária está determinado pela Portaria CVS-2 (citada na 
nota 2), bem como pela Resolução RDC no 149, de 14 de 
agosto de 2001.
5A principal norma vigente é a Resolução RDC no 153, de 14 
de junho de 2004.
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Ampliação da Equipe do Programa de 
Controle da Tuberculose e Implantação 
do Tratamento Supervisionado no 
Município de Jacareí/SP

Ana Consuelo Alves da Silva, Coordenadora; 
Elaine Cristina Barbosa, Assistente Social;

Programa de Controle da Tuberculose da prefeitura de Jacareí

Introdução 

A tendência epidemiológica da tuberculose se 
articula com o desenvolvimento das sociedades. Ou 
seja, as condições de vida das diferentes classes 
sociais, nas diferentes partes do mundo, apresen-
tam estreita relação com o número de doentes e 
com a disseminação da doença. Baseados nesses 
índices, os programas de controle atualmente se 
esforçam em quebrar a cadeia de transmissão, 
sendo que a forma de prevenção se baseia no trata-
mento precoce com o objetivo de impedir a prolifera-
ção da doença.

A descoberta dos antibióticos eficazes chegou a 
dar esperanças de que a tuberculose deixaria de ser 
um problema de saúde pública, assim como ocorrera 

(1)com a varíola . Mas a tuberculose, hoje, com o 
advento da Aids, somado aos abandonos de trata-
mentos e o aparecimento de linhagens do bacilo 
resistentes às drogas, é considerada uma doença re-

(2)
emergente . Embora a quimioterapia seja eficaz, a 
não aderência ao tratamento é um dos principais moti-
vos para que os índices de incidência, mortalidade e 
tuberculose multiresistente sejam mais altos do que o 
preconizado pelo Ministério da Saúde.

A discussão sobre o tratamento da tuberculose 
tem sido ampliada para além das fronteiras da clínica. 
Ou seja, o diagnóstico e a prescrição de medicamen-
tos eficazes ao doente não são suficientes para que o 

(3)
tratamento seja realizado. Recentes estudos  reali-
zados no Brasil comprovam que o nível de educação 
incipiente, o baixo nível socioeconômico, o mercado 
de trabalho informal e os hábitos de vida prejudiciais à 
saúde são os fatores relacionados à população que 
menos adere ao tratamento. Vale ressaltar, sobre 
este ponto de vista, o seguinte questionamento: como 
tratar uma doença, reconhecidamente de determina-
ção social, com procedimentos típicos do enfoque 

(4)
bacteriológico ?

As pesquisas sociais e comportamentais sobre as 
pessoas que adoecem auxiliam, portanto, na com-
preensão da dimensão social e psicológica do doen-
te. Isto é, o entendimento das condições de aceitação 
de diagnóstico, de tratamento e de cura pode elucidar 
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as medidas necessárias para se combater a doença, 
já que a existência de tratamento e a disponibilidade 
da medicação não são suficientes a esse propósito.-
No município de Jacareí os índices de cura e abando-
no de tratamento da tuberculose não contemplavam 
os índices preconizados pelo Ministério da Saúde. 
Em 1997, a equipe do Programa de Controle da 
Tuberculose (PCT) contava com o médico tisiologista 
e uma auxiliar de enfermagem. Todos os pacientes 
realizavam o tratamento auto-administrado. No ano 
seguinte, a equipe passou a contar com os profissio-
nais das áreas de psicologia, serviço social e farmá-
cia. O acréscimo do quadro da enfermagem e o aten-
dimento da co-infecção pelos médicos infectologistas 
possibilitaram a ampliação da assistência aos doen-
tes de tuberculose. A partir da ampliação desta equi-
pe, foi possível promover a implantação gradual do 

(5)Dots (Direct Observed Treatment Short-Course) . 

Método

Considerou-se que, além da supervisão da inges-
tão do medicamento, o tratamento supervisionado 
compreende, sobretudo, o acolhimento do paciente e 
de seus familiares. Este acolhimento envolveu múlti-
plas ações, dentre elas:

1. Acolhimento multidisciplinar do paciente e de 
seus familiares.

Considerando que as concepções de saúde e 
doença são distintas, dependendo do meio sociocul-
tural em que o sujeito se insere, a imposição de um 
tratamento medicamentoso, razoavelmente longo, 
pode não ser facilmente recebida pela grande maioria 

(6)
da população que adoece de tuberculose . A impor-
tância da terapia medicamentosa é um conceito cien-
tífico que nem sempre pode ser compreendido e acei-
to pelas pessoas que não compartilham deste para-
digma. O acolhimento multidisciplinar do paciente e 
de seus familiares tem como objetivo propiciar o 
conhecimento mútuo das impressões sobre doença e 
tratamento, promover esclarecimentos e procurar 
estabelecer o vínculo que favoreça a confiança no 
saber científico.

2. Atendimento psicológico e social do paciente.

O adoecer envolve questões que ultrapassam os 
limites da biologia. Da mesma forma que se concebe 
que o processo de adoecimento da tuberculose 
requer uma explicação multifatorial e não somente a 
relação de causa e efeito entre o bacilo e o corpo 
infectado, ressalta-se a importância de se conduzir 
maior entendimento em relação ao sujeito doente e 
seu tratamento. Justamente por existir um sujeito 
mediador entre o bacilo de Kock e a quimioterapia, é 
importante olhar e escutar esse sujeito. Submeter-se 
a um tratamento requer a aceitação do lugar social de 

“doente”, destituindo-se, em algumas vezes, de 
outros papéis sociais, como de provedor da família. 
Sendo a tuberculose uma enfermidade que está asso-
ciada, no imaginário social, à pobreza e aos vícios, 

(7)traz efeitos de estigmatização , pois qualifica o sujei-
to como “causador” de sua própria doença. O atendi-
mento psicológico e social busca possibilitar maior 
compreensão sobre o processo de adoecimento e 
acompanhar o tratamento e as implicações que este 
pode acometer.

3. Aquisição de recursos favorecendo o Dots.

A situação familiar, as carências pessoais, a 
(8)dependência química , a miséria pecuniária são 

alguns dos motivos identificados como contribuintes 
no abandono do doente por seu tratamento. Busca-
se, portanto, promover algumas condições 
favoráveis, como o fornecimento de cestas básicas e 
vale-transporte, para que o sujeito possa realizar seu 
tratamento.

4. Aconselhamento para teste de HIV.

As medidas de prevenção e controle do HIV e da 
tuberculose não podem ser pensadas separadamente. 
Ao se considerar que a co-infecção pode elevar em 25 

(9)vezes o risco de desenvolver a tuberculose doença , 
diante desta última, é importante investigar a sorologia 
para o HIV. Tal procedimento requer a prática de acon-

(10)selhamento  ao paciente, ou seja, a orientação e o 
preparo para um possível diagnóstico positivo.

5. Busca ativa dos faltosos.

O acolhimento mencionado anteriormente tende 
a facilitar a busca dos faltosos, já que as visitas domi-
ciliares e o contato com os familiares estão presen-
tes durante o tratamento, independente da assidui-
dade na tomada da medicação. Contudo, por 
razões diversas, que mereceriam outro estudo e 
outra abordagem, existe o não comparecimento do 
paciente à consulta ou ao Dots. A intervenção, neste 
caso, é de busca ativa dos faltosos e a retomada do 
acolhimento inicial.

Partindo destas ações, efetuou-se o levantamento 
estatístico do número de pacientes submetidos ao 
tratamento supervisionado correlacionando-o com os 
índices de cura e abandono de tratamento entre 1998 
e 2003. A fonte utilizada foi o banco de dados do siste-
ma informatizado de notificação compulsória (EPI-
TB), desenvolvido pelo Estado de São Paulo.

Resultados

No início da ampliação da equipe do PCT, em 
1998, nenhum paciente realizou o tratamento super-
visionado. Os índices de cura e abandono foram de 
74% e 9,20%, respectivamente. A evolução destes 
índices pode ser observada no gráfico a seguir.
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Implantação do Dots

0%0%

10%10%

20%20%

30%30%

40%40%

50%50%

60%60%

70%70%

80%80%

90%90%

DOTS CURA ABANDONO

Fonte: banco de dados EPI-TB  Depto. de Vigilância à Saúde de Jacareí

Em 2003 cerca de 45% dos pacientes realizaram o 
tratamento supervisionado. Os índices de cura e de 
abandono foram de 87,8% e 1,20%, respectivamen-
te, alcançando os índices preconizados pelo 
Ministério da Saúde.

Discussão

Ainda que se compreendam as dimensões sócio-
econômica e psicológica no processo de adoecimen-
to, a tuberculose exige soluções prementes para a 
quebra da cadeia de transmissão. Embora muitos 
pacientes se submetam inicialmente à terapia medi-
camentosa, em busca, também, da recuperação ime-
diata de sua saúde, no decorrer de seu tratamento 
podem tornar-se assintomáticos.

Considerando que os diferentes valores culturais 
subjacentes da sociedade influenciam na maneira de 

(11)
diagnosticar e tratar as doenças , os pacientes que 
não compartilham do saber científico, e não estabele-
ceram o vínculo que envolve confiança e crença na 
autoridade desse saber, podem abandonar seu trata-
mento, já que a ameaça em perder a saúde  os sinto-

(12)
mas  desapareceu .

O Dots, aplicado em sua amplitude  ou seja, não 
compreendendo apenas o fornecimento de medica-
ção ao paciente, mas, inclusive, seu acolhimento , 
tem se mostrado uma prática efetiva na aderência ao 
tratamento da tuberculose. 

Este estudo demonstra que o aumento de casos 
de doentes em tratamento supervisionado vem acom-
panhando o acréscimo no número de curas e a dimi-
nuição dos abandonos de tratamento.
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Detecção de Lutzomyia edwardsi 
Infectada na Região da Grande de São 
Paulo

Vera Lucia Fonseca de Camargo-Neves
Superintendência de Controle de Endemias

As investigações entomológicas de rotina para 
pesquisa de flebotomíneos na região da Grande de 
São Paulo (RGSP), datam da década de 80, quando 
da notificação de casos humanos de leishmaniose 
tegumentar americana (LTA). Várias espécies de 
flebotomíneos foram encontradas destacando-se 
como aqueles de maior importância epidemiológica 
as espécies: Lutzomyia intermedia s.l., Lutzomyia 
migonei, Lutzomyia fischeri (Camargo-Neves 1999). 
Destas, apenas L. fischeri ainda não foi encontrada 
infectada por parasitos da leishmaniose, porém sua 
forte relação com hábitat humano e a alta antropofilia, 
levam a incriminar esta espécie como vetor secundá-
rio da LTA (Camargo-Neves 1999).

Nestas investigações, realizadas no período de 1985 
a 1995, também foram identificadas mais 15 espécies de 
flebotomíneo do gênero Lutzomyia sp e espécies do gê-
nero Brumptomyia sp, em 15 localidades de 9 municípios 
com transmissão, porém em número menor  (Quadro1). 

Destaca-se, neste período, o encontro de 
Lutzomyia longipalpis, vetor da leishmaniose 
visceral americana (LVA), tendo sido capturado 
apenas um macho da espécie, no ano de 1992, no 
município de Pirapora do Bom Jesus.

Mais recentemente, em 2001, investigações 
entomológicas foram desencadeadas em 
decorrência de uma possível suspeita de 
leishmaniose visceral em um gato no município de 
Cotia, no Distrito de Saúde de Caucaia do Alto, 
sendo posteriormente confirmada sua infecção 
por Leishmania chagasi, por meio de técnicas 
moleculares. Como resultado das capturas 
entomológicas realizadas nesta localidade, 
obse rvou -se  a  p resença  das  espéc ies  
anteriormente descritas neste município: L. 
migonei, L. fischeri, L. edwardsi, L. lloydi e L. 
monticola (Camargo-Neves e Andrade 2001). 

Em 2003, a partir da notificação de um cão com 
suspeita de leishmaniose visceral, por uma clínica 
particular do município de Carapicuíba, chegou-se 
a identificação de Leishmania chagasi (Tolezano e 
col. 2003), no entanto, não foi confirmada a trans-
missão autóctone neste município. Estes autores 
desencadearam investigações, isolando amostras 
de cães de outros municípios da RGSP e confir-
mando a infecção canina por L. chagasi. 
Posteriormente, a partir de inquéritos caninos rea-
lizados pela Secretaria de Estado de Saúde e muni-
cípios da região, confirmou-se a transmissão da 
LVA canina em dois municípios da região, Cotia e 
Embu das Artes (CVE dados em revisão).

As investigações entomológicas implementa-
das nestes municípios detectaram a presença de 
L. fischeri, L. migonei e L. edwardsi. Nesta última 
espécie, foram identificadas formas flageladas de 
leishmânia em 5 exemplares coletados no municí-
pio de Cotia, posteriormente identificados, por 
PCR, como Leishmania (V.) braziliensis (Floeter-
Winter comunicação pessoal).  Com esse resulta-
do confirma-se um possível papel de L. edwardsi 
como vetor da LTA, porém faz-se necessária a 
continuação das investigações entomológicas de 
modo a identificar o vetor da LVA naqueles municí-
pios. Bem como, investigar outros possíveis 
modos de transmissão entre os cães nessa região 
do Estado. 

Cabe destacar, que o encontro de felino infecta-
do com L. chagasi pela primeira vez no estado de 
São Paulo, merece a realização de novos estudos 
sobre o papel dos gatos no ciclo de transmissão da 
LVA e, principalmente, conhecer a prevalência da 
doença nestes animais em áreas endêmicas de 
LVA do ESP.  

Quadro 1
Espécies de flebotomíneos por município investigado no período de 
1985 a 1995, Região Metropolitana de São Paulo

Fonte: Camargo-Neves, 1999

EspécieEspécie MunicípiosMunicípios

Lutzomyia intermedia  s.l.

São Paulo, Mogi das Cruzes, Santa Isabel, Cajamar,

Francisco Morato, Mairiporã, Cotia, Embu-Guaçu e

Pirapora do Bom Jesus

Lutzomyia migonei
São Paulo, Mogi das Cruzes, Cajamar, Mairiporã,

Pirapora do Bom Jesus

Lutzomyia fischeri
São Paulo, Mogi das Cruzes, Cajamar, Francisco

Morato, Mairiporã, Cotia, Pirapora do Bom Jesus

Lutzomyia ayrozai São Paulo, Cajamar, Mairiporã

Lutzomyia alphabetica
Mogi das Cruzes, Cajamar, Mairiporã, Cotia, Pirapora

do Bom Jesus

Lutzomyia pestanai
Mogi das Cruzes, Santa Isabel, Francisco Morato,

Mairiporã

Lutzomyia lloydi
Santa Isabel, Cajamar, Francisco Morato, Mairiporã,

Cotia, Pirapora do Bom Jesus

Lutzomyia monticola Cajamar, Pirapora do Bom Jesus, 

Lutzomyia arthuri Cajamar, Pirapora do Bom Jesus

Lutzomyia pascalei Cajamar, Pirapora do Bom Jesus

Lutzomyia whitmani Cajamar, Cotia, Pirapora do Bom Jesus

Lutzomyia firmatoi Mairiporã

Lutzomyia edwardsi Pirapora do Bom Jesus

Lutzomyia pascalei Pirapora do Bom Jesus

Lutzomyia missionensis Pirapora do Bom Jesus

Lutzomyia lenti Pirapora do Bom Jesus

Lutzomyia pessoai Pirapora do Bom Jesus

Lutzomyia longipalpis Pirapora do Bom Jesus

Brumptomyia  sp Cajamar, Pirapora do Bom Jesus
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Elementos para Implementação de 
uma Política Nacional de Saúde para 
os Trabalhadores

David Braga Jr
Colaborador do Ministério da Saúde e da 

Secretaria de Estado da Saúde para a Implantação da Renast

Introdução 

A criação da Rede Nacional de Atenção à Saúde 
do Trabalhador-Renast, a partir da Portaria 1.679, 
de 19/9/2002, vem atender uma necessidade ainda 
descoberta, que é a de garantir atenção à saúde dos 
trabalhadores, de acordo com os preceitos 
constitucionais e das Leis Orgânicas da Saúde.

Os complexos aspectos técnicos que envolvem 
a vida dos trabalhadores — enquanto cidadãos 
inseridos em um ambiente de trabalho, participando 
da produção da riqueza nacional, modificando o 
meio ambiente, produzindo bens e serviços e 
desgastando-se física e psicologicamente, durante 
o tempo que se dedica ao processo de trabalho — 
obrigam o tratamento diferenciado das questões 
médicas, sociais e econômicas relacionadas aos 
problemas de saúde delas decorrentes.

A estrutura desta rede de atendimento aos 
problemas de saúde decorrentes do processo 
produtivo extrapola o ambiente de um serviço 
médico tradicional. Requer o desenvolvimento de 
uma cultura ou mentalidade sanitária, difusa 
dentro da sociedade e concentrada nos serviços 
de atendimento aos trabalhadores, sejam nos 
serviços de saúde, nos serviços de segurança, na 
proteção social (assistência e previdência), no 
Ministério Público e na Vigilância Sanitária e 
Ambiental, entre outros.

 Os Centros de Referência em Saúde do Trabalha-
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dor, previstos na Renast, devem garantir serviços 
técnicos assistenciais, na rede de serviços do Siste-
ma Único de Saúde (SUS). Grande parte das ações 
voltadas à saúde do trabalhador pode ser caracteri-
zada como da atenção básica, outras de atenção 
especializada. Portanto, toda a rede do SUS deve 
estar qualificada para responder à essa necessida-
de. Os Centros de Referência não são pontos de 
entrada no Sistema, são retaguardas técnicas e di-
fusoras de ações e de idéias de vigilância em saúde 
de caráter sanitário e de base epidemiológica.

A expectativa frente a esta nova realidade é a 
de que sejam respeitados os processos de pro-
gramação e pactuação das atividades de organi-
zação regional da rede de assistência (Noas - 
PDR, PPI, PDI) e da rede de vigilância em saúde 
(portaria 1.172, 21/6/04, NOB 96  PPI-VS), sob a 
coordenação dos gestores estaduais. Que os 
gestores e a gestão do SUS saiam fortalecidos 
deste processo. Que os municípios, ao se qualifi-
carem como pólos de referência ou como refe-
renciadores de pacientes para esses pólos, pos-
sam garantir o acesso dos seus munícipes, sus-
tentar os custos destes serviços e participar dos 
processos regulatórios de utilização dos procedi-
mentos ofertados pela Renast.

Articulação intersetorial

Idealizar uma condição em que a produção de 
riquezas esteja atrelada à preservação da saúde 
dos trabalhadores, em benefício da sociedade e 
sem danificar o ambiente, é uma tarefa que está 
longe de ser concebida e executada por qualquer 
segmento isolado da sociedade.

As principais linhas técnicas, administrativas 
e legais estão definidas. O que não existe é uma 
política pública forte, consistente e permanente, 
capaz de implementar estratégias efetivas em 
direção de uma ampla rede de ações e serviços 
articulados em prol da prevenção, promoção, 
assistência e reabilitação da saúde individual e 
coletiva dos trabalhadores e cidadãos.

Dentre todas as instituições públicas respon-
sáveis pela preservação da saúde, qualidade de 
vida e direitos de cidadania, é, sem dúvida, o 
Sistema Único de Saúde a que detém o maior 
número de elementos para atuar. O SUS, com 
seus princípios e fundamentos garantidos pela 
Constituição e pelas Leis Orgânicas, calcados 
nos conceitos de universalidade e eqüidade na 
distribuição de serviços de saúde, organizados 
em rede regionalizada e hierarquizada, é o local 
ideal para desenvolver uma estratégia efetiva de 
atendimento às necessidades dos trabalhadores 



Boletim Epidemiológico PaulistaBoletim Epidemiológico Paulista

Agência Paulista de Controle de Doenças outubro de 2004Página 16

Saúde do Trabalhador, que irão desempenhar 
atividades técnicas operacionais e assistencia-
is. Municípios serão selecionados, em função 
da atividade econômica predominante, dos 
riscos ambientais identificados, das atividades 
ocupacionais e dos riscos de produzirem aci-
dentes ou doenças, para comporem a rede-
sentinela. Um dos papéis desses Centros de 
Referência será o de identificar hospitais e 
outras unidades que realizem atendimentos a 
pacientes portadores de patologias relaciona-
das à atividade profissional ou acidentes de 
trabalho, para compor essa rede.

6. As informações coletadas a partir da rede-
sentinela, dos Centros de Referência, dos sis-
temas de informações oficiais e acadêmicos 
serão agregadas em bancos de dados. 
Disponibilizados para pesquisa e investigações 
esses dados constituirão um observatório para 
auxiliar estudos ou apoiar ações de saúde 
pública ou de interesse público para outras áre-
as, incluindo a mídia especializada ou não.

7. Produzir ações articuladas entre os órgãos 
públicos federal, estaduais e municipais, garan-
tindo a eqüidade na distribuição de serviços 
públicos, nas receitas fiscais, nas responsabili-
dades pelas condições de vida e assistência à 
saúde.

8. Agir sob proteção legal, com poder de polícia, 
sobre condições ou agentes que atuem de 
forma irregular ou causem danos às pessoas, 
população, ambientes, flora e fauna, entre 
outros.

em busca da prevenção, da assistência ou da reabili-
tação das suas condições de saúde.

Por força da lei, e baseado em princípios de raciona-
lização e garantia de acesso dos usuários a serviços 
equipados com alta tecnologia e profissionais capacita-
dos, é que foi implantado um modelo organizativo deno-
minado Rede Nacional de Atenção Integral à Saúde do 
Trabalhador, pautado na implementação de 130 
Centros de Referência em Saúde do Trabalhador 
(CRST). Os CRSTs têm como papel a permanente a 
qualificação do SUS para  atender às demandas e 
necessidades dos trabalhadores e nunca constituir um 
apêndice à rede do SUS, responsável pela atenção à 
saúde do trabalhador.

Desta forma, a política de Estado decorrente dos 
direitos de cidadania, preconizada pela Constituição, 
está a aguardar uma política de governo que desen-
cadeie ações e atividades intersetoriais que envol-
vam os setores públicos e privados afinados e inte-
ressados na produção de riquezas, desen-volvimento 
e preservação ambiental, com espírito ético e moral 
bem definidos.

Pressupostos para a elaboração e implementação 
de uma política nacional de saúde para os 
trabalhadores

1. Os princípios constitucionais nortearão a 
política de saúde pública atrelada às políticas 
de desenvolvimento social e econômica, tendo 
como paradigma a preservação ambiental, o 
respeito às comunidades e seus valores socia-
is, culturais e econômicos, em busca de solu-
ções que valorizem o trabalho e a qualidade de 
vida das pessoas e propiciem a geração de 
riquezas de interesse nacional.

2. Atrelar o desenvolvimento social e econômi-
co às condições que melhor preservem a saúde 
dos trabalhadores, utilizando metodologia e 
tecnologia apropriada de modo a reduzir os 
danos às pessoas e ao ambiente.

3. Atrelar projetos sociais aos projetos de 
explora-ção, beneficiamento ou geração de 
produtos e serviços.

4. Estruturar as redes de serviços públicos para 
que tenham a capacidade de executar progra-
mas, projetos, ações, atividades e procedimen-
tos destinados a garantir a preservação, vigi-
lância, assistência e reabilitação física e psíqui-
ca, proteção previdenciária e assistência soci-
al, dentro de um modelo organizativo ético, 
regulamentado e coordenado pelo poder públi-
co e sob o controle da sociedade.

5. Nos municípios identificados como referenci-
ais serão criados os Centros de Referência em 
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Teleconferência: Dengue  Velhos e 
Novos Desafios

Adolfo Lutz Realiza Curso sobre 
Medicamentos

No dia 24 de novembro, das 9 às 12 horas, o 
Centro de Vigilância Epidemiológica, da 
Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo, 
realizará a teleconferência Dengue - Velhos e 
Novos Desafios. A abertura será feita por Luiz 
Jacintho da Silva, Coordenador dos Institutos de 
Pesquisa da SES, em seguida, falará o coorde-
nador do Plano Nacional de Controle da Dengue, 
Giovanini Coelho. Durante a programação, serão 
abordadas a situação da doença no estado de 
São Paulo ( Roberta Spínola, diretora da Divisão 
de zoonoses  do CVE), a organização da assis-
tência médica (Carlos Magno Castelo Branco 
Fortaleza, diretor do CVE), o diagnóstico e trata-
mento laboratorial (Ana Angélica Lindoso, médi-
ca infectologista do Instituto Emílio Ribas) e a 
educação em saúde (Sueli Yasumaro, diretora da 
Sucen Regional Sorocaba).

O CVE espera com a teleconferência reforçar 
o alerta para os profissionais de saúde de que a 
dengue, apesar da queda no número de casos, é 
um agravo que merece uma vigilância ativa.

 A transmissão será feita pelo Senac, através 
do satélite BrasilSat  B3 e a recepção será possí-
vel nos seguintes municípios: Araçatuba, 
Araraquara, Barretos, Bauru, Botucatu, 
Campinas, São Carlos, Catanduva, Franca, 
Campos do Jordão, Águas de São Pedro,  Gua-
rulhos, Guaratinguetá, Itapetininga, Itapira, Jaú, 
Jundiaí, Limeira, Marília, Mogi Guaçú, Osasco, 
Piracicaba, Presidente prudente, Rio Claro, 
Ribeirão Preto, Santo André, Santos, São Carlos, 
São João da Boa Vista, São José dos Campos, 
São José do Rio Preto, Sorocaba, Taubaté, 
Votuporanga e São Paulo.

Com o objetivo de promover a divulgação e 
atualização de conhecimento na área de controle 
da qualidade de medicamentos, saneantes e cor-
relatos, a Diretoria de Serviços de Medicamentos, 
da Divisão de Bromatologia e Química, do Instituto 

Adolfo Lutz realizará, de 9 a 12 de novembro, o 
curso “Qualidade de medicamentos no âmbito 
laboratorial e sua interface com ações de Visa”. O 
curso abordará aspectos históricos e a evolução 
do controle de qualidade de medicamentos, e o 
reflexo das inovações da tecnologia farmacêutica 
na incorporação de ensaios de verificação de qua-
lidade. O programa também discutirá os fatores 
que interferem na qualidade dos produtos no pós-
fabricação; relação entre as formas farmacêuticas 
e os ensaios; legislação como balizadora das 
ações de laboratório, os compêndios e códigos 
oficiais no contexto da vigilância sanitária; amos-
tragem e noções estatísticas  ministradas por téc-
nicos da Anvisa ; abrangência e limites dos ensai-
os laboratoriais e dos protocolos existentes; e uma 
seção interativa com discussão de casos apresen-
tados pelos participantes.

O curso é voltado para profissionais da Visa 
das Direções Regionais de Saúde de todo o 
Estado, funcionários dos laboratórios regionais 
do Instituto Adolfo Lutz, preferencialmente com 
alguma vivência na área de vigilância sanitária 
nas suas regiões, com perfil e compromisso 
de multiplicadores. São 50 vagas para as Visas 
e uma para cada laboratório regional , num total 
de 11. 

As inscrições para o curso,  que terá um total 
de 28 horas e será realizado no auditório Vranjac, 
na sede da Secretaria (av. Dr. Enéas de Carvalho 
Aguiar, 188, 9º andar, São Paulo/SP), devem ser 
feitas pelos fones (11) 3068-2854/2855.

De 8 a 11 de dezembro, será realizado o VII 
Curso de Oftalmologia em Hanseníase, no 
Hospital Lauro de Souza Lima, em Bauru (SP). O 
objetivo do curso, voltado para os profissionais  de 
saúde  da rede pública e privada , é capacitar oftal-
mologistas para o diagnóstico e tratamento das 
alterações oculares na hanseníase. Além disso, 
será discutida a implantação do Programa de 
Prevenção da Cegueira em Hanseníase, dentro 
do contexto da atenção primária de saúde, na rede 
de serviços da Secretaria de Estado da Saúde. O 
curso é gratuito e as inscrições poderão ser feitas 
até 30 de novembro, pelo telefone (11) 30829359  
ou e-mail dvoftal@saude.sp.gov.br

VII Curso de Oftalmologia em 
Hanseníase
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Capacitação de Médicos Pediatras 
em Manejo Clínico ao Paciente 
de Dengue

Aspectos Clínicos, Laboratoriais, 
Epidemiológicos e Controle da 
Febre Maculosa

1º Encontro Macrorregional Sudeste 
da Renast

A Divisão de Zoonoses do Centro de Vigilância 
Epidemiológica do Estado de São Paulo realizará 
a Capacitação de Médicos Pediatras em Manejo 
Clínico ao Paciente de Dengue, nos dias 3, 4 e 5 de 
dezembro. Com a capacitação, o CVE pretende 
enfocar os principais problemas observados na 
assistência ao doente e assim melhorar o diagnós-
tico da dengue, principalmente em crianças.

Cada uma das 24 Direções Regionais de 
Saúde (DIR) indicará dois médicos que, após a 
capacitação, serão multiplicadores nos municípi-
os da sua região.

Informações complementares pelo e-mail
srpinola@cve.saude.sp.gov.br ou fax: (11) 
30668292. O local será divulgado posteriormente.

O CVE realizou nos dias 19 e 20 de outubro a 
capacitação Aspectos Clínicos, Laboratoriais, 
Epidemiológicos e Controle da Febre Maculosa. 
O evento aconteceu em  São Bernardo do Cam-
po e reuniu profissionais envolvidos em vigilância 
em saúde nos municípios abrangidos pela 
Direção Regional de Saúde (DIR) II.

A epidemiologia e os aspectos clínicos da 
febre maculosa, a vigilância acarológica, as medi-
das preventivas e educativas foram alguns dos 
temas abordados.

Acontecerá no dia 19 de novembro, em São 
Paulo (SP), o 1º Encontro Macrorregional da Rede 
Nacional em Saúde do Trabalhador (Renast) na 
Região Sudeste. O evento  promovido pelo 
Ministério da Saúde, com apoio da Secretaria de 
Estado da Saúde, através da Coordenação dos 
Institutos de Pesquisa (CIP)  tem por objetivo avaliar 
o processo de implantação da Renast nos estados 
de São Paulo, Minas Gerais, Rio de Janeiro e 
Espírito Santo, apresentar as novas diretrizes da 

Política Nacional de Saúde do Trabalhador e assinar 
termos de cooperações técnicas. O Encontro será 
realizado no Centro de Convenções Rebouças (av. 
Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 23). Informações 
sobre as inscrições, que vão até o próximo 
dia 10, podem ser solicitadas pelos e-mails 
otani@saude.sp.gov.br e renastsp@saude.sp.gov.br 
ou pelo telefone (11) 3066-8777.

O Centro de Referência em Saúde do 
Trabalhador (CRST), da Direção Regional de 
Saúde (DIR) IX  Barretos, realiza no próximo dia 5 
de novembro, em Bebedouro, o 1º Encontro 
Regional em Saúde do Trabalhador. No evento, 
realizado em parceria com a prefeitura municipal e 
o Departamento Municipal de Saúde, serão discu-
tidas a política de saúde do trabalhador da 
Secretaria de Estado da Saúde e as experiências 
dos CRST´s de Amparo e Botucatu. Voltado para 
secretários de saúde e profissionais da saúde do 
t raba lhado r,  V ig i l ânc ias  San i tá r i a  e  
Epidemiológica, do Programa Saúde da Família, 
das unidades básicas de saúde, do Ministério do 
Trabalho, INSS e sindicatos, o evento acontecerá 
no Centro de Convenções Hotel Plaza Shopping  
Bebedouro Shopping (av. Allan Kardec, 1.451), 
das 8h30 às 16 horas. As inscrições devem 
ser feitas por fax (17) 3342-5971 e pelo  e-mail 
strabalh.saude@mdbrasil.com.br  

Estão abertas as inscrições para o Programa 
de Aprimoramento Profissional em Saúde do 
Trabalhador 2005, promovido pelo Cerest/SP 
(Centro de Referência em Saúde do 
Trabalhador), órgão da Secretaria de Estado da 
Saúde de São Paulo. O processo seletivo para o 
programa  que é destinado a profissionais das 
áreas de engenharia, fisioterapia, fonoaudiolo-
gia, psicologia e terapia ocupacional  acontecerá 
nos dias 2 e 3 de dezembro. Informações sobre 
as inscrições, que poderão ser feitas ao longo do 
mês de novembro e têm uma taxa de R$ 30,00, 
pelos telefones (11) 3259-9075 ou 3231-5390.

Bebedouro Abriga Encontro Regional 
em Saúde do Trabalhador

Aprimoramento Profissional em Saúde 
do Trabalhador
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NÚMERO DE CASOS DE LVA HUMANA POR MUNICÍPIO, INCIDÊNCIA E LETALIDADE NO ESTADO DE 
SÃO PAULO - 2000 A 2004

    

CasosCasos IncidIncid ÓbitosÓbitos letaleta CasosCasos IncidIncid ÓbitosÓbitos letaleta CasosCasos IncidIncid ÓbitosÓbitos letaleta CasosCasos IncidIncid ÓbitosÓbitos letaleta casoscasos inc.inc. óbitosóbitos letaleta

ANDRADINAANDRADINA 1313 23,223,2 11 7,67,6 1919 33,933,9 44 22,222,2 1717 30,430,4 33 17,617,6 22 11 5050

ARAÇATUBAARAÇATUBA 1212 6,96,9 2929 16,616,6 22 6,86,8 5252 29,829,8 66 11,511,5 4141 23,523,5 66 14,614,6 1313 7,57,5 11 7,77,7

AVANHANDAVAAVANHANDAVA 11 1111 11 1111 11 1111 11 100100

BILACBILAC 11 15,915,9 11

BIRIGUIBIRIGUI 44 44 11 2525 77 77 22 28,628,6 66 66

CASTILHOCASTILHO 22 13,313,3 55 33,233,2 1313 86,486,4 11 11 6,66,6

COROADOSCOROADOS 11 22,122,1

GUARAÇAÍGUARAÇAÍ 11 1111 11 1111 33 3333 11

GUARARAPESGUARARAPES 11 3,43,4 44 13,613,6 11 2525 44 13,613,6 33

GUZOLÂNDIAGUZOLÂNDIA -- -- -- -- -- 11 24,624,6 11 -- -- -- --

LAVÍNIALAVÍNIA 11 19,919,9 22 39,739,7 33 59,659,6

LinsLins 11

MIRANDÓPOLISMIRANDÓPOLIS 33 11,411,4 77 26,526,5 1212 45,545,5 11 8,38,3 66 22,722,7

MURUTINGA  SULMURUTINGA  SUL
    

00 22 49,649,6 11 5050

PENÁPOLISPENÁPOLIS 33 5,35,3 88 14,114,1 1616 28,328,3 33 18,818,8 33 5,35,3 11 33,333,3

P. BARRETOP. BARRETO 55 20,120,1 44 16,116,1

S. A . ARACANGUÁS. A . ARACANGUÁ 11 14,514,5

VALPARAÍSOVALPARAÍSO 22 10,410,4 55 2626 55 2626 11 77 36,536,5 22 28,628,6

Total  DIR VITotal  DIR VI 1515 0,30,3

    

5757 10,310,3 33 5,85,8 110110 2020 1313 11,811,8 133133 24,124,1 2020 1515 4040 7,37,3 44 1010

BaurúBaurú 1515 4,54,5 11 6,76,7 1414 4,24,2 33 21,421,4

GuaiçaraGuaiçara 11 1111

JaúJaú 00

LinsLins 11 1,61,6 11 1,61,6

PromissãoPromissão 44 12,512,5 11 3,13,1 11 3,13,1

Total DIR XTotal DIR X

    

1818 3,33,3 11 5,65,6 1616 3,83,8 33 2020

GuarantãGuarantã 11 17,917,9 11 100100 11 17,917,9

Total DIR XIVTotal DIR XIV

    

11

TOTALTOTAL 1515 2,72,7 5757 10,310,3 33 5,85,8 114114 27,527,5 1313 11,411,4 146146 19,419,4 2121 5757 7,57,5 77 14,514,5

2003*2003* 20042004

MunicípioMunicípio

20002000 20012001 20022002

* dados populacionais Fundação SEADE
**dados até 11/8/2004
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F.Etária

Ano nº coef. nº coef. nº coef. nº coef. nº coef. nº coef. nº coef. nº coef.

1998 36 0,6 73 1 76 1,2 79 1,4 81 1,9 62 2,4 101 3,5 508 1,4
1999 44 0,7 90 1,3 95 1,5 119 2 116 2,7 97 3,7 137 4,7 698 1,9
2000 39 0,6 70 1 104 1,5 120 2 109 2,3 89 3 137 4,1 668 1,8
2001 56 0,9 100 1,4 89 1,3 136 2,3 95 2 101 3,4 147 4,4 724 1,9
2002 69 1,1 114 1,6 134 1,9 154 2,5 150 3,1 128 4,2 157 4,6 906 2,4
2003 114 1,7 144 2 153 2,2 194 3,1 183 3,7 134 4,3 171 5 1093 2,8
2004 15 0,2 40 0,5 28 0,4 39 0,6 38 0,8 32 1 34 1 226 0,6

40-49 anos 50-59 anos 60 anos e + Total<10 anos 10-19 anos 20-29 anos 30-39 anos

DETECÇÃO* DE LTA POR FAIXA ETÁRIA NO ESTADO DE SÃO PAULO E ANO DE NOTIFICAÇÃO - 
1998 a 2004

Fonte: CVE/Sinanw - Pop. IBGE - Coeficiente por 100.000 hab.
* dados provisórios 

ANO CASOS COEF ÓBITOS LETAL

1992 216 0,67 1 0,46

1993 539 1,65 1 0,19

1994 794 2,39 0 0

1995 1029 3,05 1 0,1

1996 142 0,42 0 0

1997 645 1,87 1 0,16

1998 406 1,15 0 0

1999 434 1,21 0 0

2000 2566 7,06 0 0

2001 1490 4,08 0 0

2002 258 0,7 0 0

2003** 179 0,45 0 0

2004** 69 0,17 0 0

CASOS CONFIRMADOS, INCIDÊNCIA* ÓBITOS E LETALIDADE POR RUBÉOLA ESTADO DE SÃO 
PAULO - 1992 a 2004**

FONTE: SVE - D.D.T.RESPIRATÓRIA / CVE (1992 a 1996)
D.D.T.RESPIRATÓRIA / CVE - FLUXO PARALELO (1997)
SINAN+IAL (1998 a 2004) - POPULAÇÃO: IBGE
* Por 100.000 hab.
**Dados provisórios até 07/10/04


