orpPs

Boletim Epidemioldgico Paulista

ISSN 1806-4272

INFORME MENSAL SOBRE AGRAVOS A SAUDE PUBLICA

Ano 1 Nimero 3

EDITORIAL

A publicacdo de um novo boletim na area de
vigilancia epidemioldgica no Estado de Sao Paulo é
muito bem-vinda e fazia-se, ha muito, necessaria.

Sao Paulo sempre primou por longa tradicdo na
saulde publica, com entidades de competéncia técnica
reconhecida e bons resultados nas atividades de
controle e vigilancia de inUmeras doengas em nossa
comunidade.

Lutas de sucesso foram travadas contra a malaria, a
variola, a poliomielite, o sarampo, e continuam sendo
enfrentadas contra a Aids, a dengue, as hepatites, a
leishmaniose, entre muitas outras.

O surgimento em nosso meio de doencas antes
inexistentes e o agravamento de outros eventos que
afetam a salide, como as violéncias, demandam vigilancia
e estudos epidemioldgicos, que por sua vez ajudam o0s
gestores do Sistema Unico de Satide (SUS) na adog&o de
acdes em beneficio da populacéo.

Dai a grande importancia de manter um corpo técnico
competente e atualizado, para a execugéo destas acdes
com a qualidade desejada, em todo o Estado. Desde
atividades de apoio laboratoriais e de pesquisa, até
acoes de vigilancia no que diz respeito ao combate de
vetores, por exemplo, sempre tivemos instituicdes de
referéncia nacional, como o Instituto Adolfo Lutz, o
Pasteur, o Butantan, a Sucen e, mais recentemente, 0
CRT-DST/Aids e os centros estaduais de Vigilancia
Epidemioldgica (CVE) e Sanitéria (CVS).

Todas essas instituicdes contam com profissionais
de grande experiéncia, que em muito podem contribuir
com a publicacdo de seu conhecimento, para o
aperfeicoamento das atividades de vigilancia
desenvolvidas no SUS.

A publicagdo é ainda mais necessaria num contexto
de descentralizacdo destas atividades para os
municipios, como o que vivemos atualmente, permitindo
gue todos os técnicos que participam do sistema, nos
seus diferentes niveis, tenham acesso a um
conhecimento atualizado, adequado ao nosso meio e de
dificil obtenc¢éo em outras fontes.

Esperamos que este boletim, elaborado com
precisdo e cuidado pela equipe técnica responsavel
pela implantac@o da Agéncia Paulista de Controle de
Doencas, colabore para que o Estado de Sdo Paulo
continue vencendo muitas batalhas contra as doencas
e melhorando a salde e a qualidade de vida de sua
populacao.

Luiz Roberto Barradas Barata
Secretario de Estado da Saude

Marco 2004
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Prevencao dos Acidentes de Transito é
o Temado DiaMundial da Saude 2004

Em 1948, a | Assembléia Mundial da Saude
instituiu o chamado “Dia Mundial da Saude", cujo
objetivo era chamar atencdo para um tema
prioritario na area de salde e deveria servir como
uma data para o lancamento de acdes e
programas de controle do agravo escolhido. Esse
dia vem sendo celebrado em 7 de abril de cada
ano, desde 1950".

Em 2004, a Organiza¢cdo Mundial de Saude (OMS)
elegeu os acidentes de transito como o tema desse
dia. Por isso, em diferentes locais por todo o mundo
estdo sendo planejadas atividades voltadas para a
divulgacéo desse importante problema, que custa a
vida de cerca de 1,2 milhdo de pessoas anualmente
em todo o planeta, determinando um namero ainda
maior de internacbes e atendimentos em
emergéncias. Adicionalmente, deixam um grande
nimero de pessoas permanentemente
incapacitadas, representando assim um custo
enorme para toda a sociedade. A OMS chama
atencdo para o fato de que a grande maioria dessas
mortes ocorre em paises em desenvolvimento e entre
pedestres, ciclistas e usuarios de transportes
coletivos, muitos dos quais sem recursos para
adquirir um veiculo®.

Embora a analise dessa mortalidade nas
dltimas duas décadas mostre uma tendéncia
decrescente, refletindo aumento da seguranga no
transito, tal decréscimo é lento. Isso ndo se
justifica, se considerarmos a quantidade de
informacbes e estudos sobre medidas de
prevencdo efetivas que encontram-se disponiveis
na atualidade. E possivel e preciso evitar muitas
dessas mortes e internacdes desnhecessarias.
Esses acidentes representam expressiva
demanda aos servi¢cos publicos de saude, que
precisam alocar profissionais e equipamentos
para o atendimento a essas vitimas que, muitas
vezes, exigem o cuidado de uma série de
especialistas: neurocirurgides, ortopedistas,
cirurgioes de abdome e torax, fisioterapeutas, etc.

Nesse contexto, o Centro de Vigilancia
Epidemiolégica da Secretaria de Estado da
Saude de Sao Paulo analisou os dados oficiais
disponiveis acerca da morbi-mortalidade dos
acidentes de transporte ocorridos entre o0s
residentes no Estado, disponibilizando-os para
0s técnicos da area da saude e todo e qualquer
cidaddo que necessite ou queira fazer uso
dessas informacdes.

Pagina 2

Agéncia Paulista de Controle de Doencas

Metodologia

As informagdes de mortalidade utilizadas neste
estudo sao provenientes do Sistema de
Informacdes em Mortalidade (SIM), referentes ao
ano de 2002. As informacdes sobre as internagdes
realizadas no Sistema Unico de Saude (SUS) sdo
provenientes do Sistema de Informacdes
Hospitalares (SIH), referentes a 2003. Esses
bancos foram disponibilizados pela Fundacéo
Seade para a Secretaria de Saude, corresponden-
do ao ano mais recente disponivel. Os dados
populacionais para a construcdo das taxas sdo 0s
do Censo 2000°.

Nesses bancos foram selecionadas as mortes
e internacdes codificadas pela Classificacéo
Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Saude, Décima Revisao
(CID10), no grupo denominado Acidentes de
transporte (VO1 a V99). Em razao de a quase a
totalidade dos casos ter correspondido aos
acidentes de transito propriamente ditos, as
denominacdes "acidentes de transito" e
"acidentes de transporte" serdo usadas como
sindnimos no decorrer do texto.

Resultados ediscussao

e amortalidade

A andlise dos dados referentes ao ano de 2002
para a populacéo residente no Estado de S&o Paulo
mostra que os acidentes de transito determinaram
6.856 mortes. Isto representou 20,7% do total de
mortes por essas causas ocorridas no Brasil. O
coeficiente de mortalidade encontrado foi
18,0/100.000 habitantes. Essa taxa € proxima a do
Brasil para o0 mesmo ano, que foi de 19,0/100.000
habitantes. No entanto, é maior do que a dos Estados
Unidos, 16,3/100.000 habitantes em 2001, onde o
namero de veiculos per capita € muito maior que o
verificado em nosso meio.

Essas mortes atingiram mais fortemente a
populacdo masculina, umavez que 5.620 dessas
vitimas eram homens, ou seja, 82% do total. E
importante ressaltar que a sobremortalidade
masculina foi observada em todas as analises
realizadas segundo as faixas etarias, o0s
diferentes tipos de acidentes de transporte
analisados e distribuicdo espacial, segundo as
Dire¢cbes Regionais de Saude (DIR). Os
coeficientes de mortalidade encontrados nos
diferentes sexos foram 30,1/100.000 para o
masculino e 6,4/100.000 habitantes para o
feminino. Do total de vitimas, 26,3% delas foram
mortas na condi¢cao de pedestres e ciclistas.
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Em relagéo a faixa etéaria (figura 1), os coeficientes

de mortalidade comecam a aumentar ja na faixade 15

a 19 anos, atingindo o seu pico na faixa de 20 aos 24

anos, mantendo-se estavel a partir de entdo, com

novo e leve aumento para os individuos com 60 anos.
Figura 1

Mortalidade por acidentes de transporte sequndo
faixa etara. Estado de 530 Paulo, 2002

3L 3

}I
t
r
‘\'L

et L0
S

A% Wa |xd @la A dlla ka Wa s Aa aga s
14 i 24 149 134 0 14 ia o 0

Idade (anas)

A figura 2 mostra a distribuicdo espacial desses
coeficientes, segundo as DIRs, onde observa-se que
a maior parte das regionais do Interior apresentam
taxas mais altas que a média do Estado de Sao Paulo,
0 que chama atencdo para o papel das grandes
rodovias na prevencéo dessa mortalidade. Registro
deve merecer especial atencdo uma vez que ocupa o
primeiro lugar entre as DIRs nos ultimos anos.

Figura 2: Mortalidade por acidentes de transporte segundo
Flagiunuia. da Saide, Estado de Sad Paulo, 2002
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e morbidadeecustos

Quando séo analisadas as internacdes realizadas
pelo SUS que refletem os casos nao fatais de maior
gravidade, uma vez que essas vitimas ndo foram
liberadas no atendimento de emergéncia, foram
29.036 as vitimas hospitalizadas em S&o Paulo, o que
significa cerca de 80 pessoas internadas a cada dia
em nosso Estado. Aqui também h& preponderancia
do sexo masculino (78,6% dos hospitalizados eram
homens) proporcéo ligeiramente menor do que a
observada na mortalidade. A taxa de mortalidade
hospitalar foi de 5,1 para cada cem 6ébitos, maior que
a encontrada para o conjunto de causas externas. Os
atropelamentos foram responsaveis por 33,7%
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dessas hospitalizagBes. O percentual encontrado é
consistente com dados mundiais, que mostram que
um terco das vitimas fatais e ndo fatais dos acidentes
de transito sdo pedestres’.

Esse tipo de acidente é considerado hoje um desafio
para a salde publica, medicina do trauma e para a
engenharia de transito, uma vez que determina lesées
mais severas e maior letalidade. Em relacdo as lesbes
apresentadas por essas vitimas (ndo fatais), as fraturas em
membros inferiores preponderaram tanto nos pedestres
como nas colisdes de veiculos. As regionais que mais
internaram casos foram S&o Paulo, Campinas, Osasco e
Santos, em ordem decrescente, devendo refletir a ofertade
servicos de saude nesseslocais. O custo desses acidentes
aos cofres publicos foi de R$ 25.675.671,00 e,
comparativamente aos outros acidentes e violéncias,
representaraminternagfes mais dispendiosas.

A intensificacdo de atividades de prevencao pode
reverter esse gasto para suprir outras necessidades na
area da saude. Aquindo estéo contabilizados os gastos
pessoais com medicamentos, deslocamentos para
tratamento e reabilitacdo, certamente realizados apos
a alta. Para a economia geral, determina perda da
produtividade em funcéo dos dias parados. Os custos
de dor e sofrimento das vitimas, familiares e amigos
sdo intangiveis.

Consideragdes finais

Entre os fatores de risco apontados para a alta
mortalidade de transito encontra-se o uso de alcool.
Além disso, campanhas devem ser realizadas para
desencorajar a utilizacdo de altas velocidades e
aumentar o respeito ao pedestre. A Organizacao
Mundial da Saulde, baseada em dados de 1998,
refere que 88% dos O&bitos por acidentes de
transporte ocorrem nos paises com baixa e média
rendas, chamando atencdo que ndo somente 0s
fatores de risco sejam maiores, mas que dificuldades
NoOS recursos e acesso a assisténcia médica podem
contribuir para essa elevada mortalidade®.

Com certeza, o atendimento pronto e de boa qualidade
a essas vitimas exerce papel crucial na reducao da morbi-
mortalidade e das incapacidades. Porém, é importante
ressaltar que, mesmo com todos os avancos do cuidado
ao trauma verificado, nos Ultimos tempos, a chave da
reducéo da mortalidade é a prevencéo primaria. Estudos
realizados no Brasil, com a finalidade de analisar os
cuidados na fase pré-hospitalar as vitimas de acidentes de
transito, mostraram que mesmo cuidados avancados ndo
conseguem reverter um quadro extremamente grave®.
Também nos Estados Unidos estudo com pacientes
graves que foram a ébito em um Centro de Trauma chama
atencdo que, para 0s quadros mais graves, um Senvico
moderno reduziriaem somente 13%as mortes’.
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Certamente, as Ultimas décadas testemunharam
avancgos ha seguranca do transito: estabelecimento de
leis mais modernas e eficientes, maior fiscalizacédo,
obrigatoriedade do uso do cinto de segurancga,
campanhas de conscientizacdo da populagdo, maior
nimero de itens de seguranca nos carros, melhor
desenho das estradas, entre outras. No entanto, é
preciso avancar ainda mais na prevencdo, o que
necessita de uma abordagem multidisciplinar e
intersetorial. Mas, primeiramente, € importante aumentar
a compreenséao do problema, realizando analises mais
completas sobre as lesdes fatais e ndo fatais decorrentes
dessas causas em cada DIR. Os resultados encontrados
no presente trabalho demonstram que as acoes
prioritarias devem estar voltadas para a redugao do uso
de altas velocidades, especialmente nas grandes
rodovias e aumento do respeito ao pedestre.

O Dia Mundial da Saude ser& oficialmente lancado
numa Conferéncia em Paris, Franca. S&o muitos os paises
que realizaréo algum tipo de atividade: Estados Unidos,
Argentina, Costa Rica, México, Congo, Nigéria, Egito,
Bélgica, Reino Unido, Italia, Suica e em alguns locais do
Brasil, entre outros. Adicionalmente a OMS e o Banco
Mundial véo lancar uma publicacdo com estatisticas de
mortes por acidentes de transporte de varios paises do
mundo, enfatizando o papel da salde puablica na
prevencao dessas ocorréncias, discutindo fatores de risco
e medidas de intervencéo. Espera-se que cada Regional
de Saude conduza andlises mais detalhadas desses
dados para as suas regifes e que possa promover nesse
dia ou ao longo do ano alguma atividade que reflita a
preocupacdo dos profissionais de saude publica com a
ocorrénciae prevencao desses eventos.

Autoras: Gawryszewski VP e Hidalgo NT,
Centro de Vigilancia Epidemioldgica
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Campanha de Vacinacao Contra
Influenza-2004
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As campanhas nacionais de vacinagao contra
Influenza iniciaram-se em 1999, em comemoracéo
ao Ano Internacional do Idoso, com a
administracdo de vacinas contra a influenza
(gripe), difteria e tétano (dupla adulto) e anti-
pneumocécica para a populacdo com idade igual
ou acimade 65 anos.

No estado de Sdo Paulo, cerca de 84% dos
idosos receberam a vacina contra influenza
naquele ano, enquanto que nos seguintes 2000,
2001 e 2002 os indices atingidos foram de 63,9%,
66,6% e 65,6% respectivamente. Nesses ultimos
trés anos a populacéo alvo foi de 60 anos ou mais
de idade.

Com o objetivo de identificar as razdes da néo
adesédo, em 2001 e 2002, foram realizadas duas
pesquisas de opinido publica, junto a populagao-
alvo das campanhas. Os resultados foram
semelhantes e o0s principais motivos da néo
adesao foram o medo de rea¢fes a vacina e a nao
preocupacédo com agripe.

A iniciativa propria e os familiares foram
apontados como 0s principais incentivadores a
adesao a vacinacao. O médico foi citado como fator
incentivador em apenas 10% dos casos, apesar da
maioria dos entrevistados (80%) freqlientarem
consultérios clinicos habitualmente. Ao serem
perguntados sobre a posicdo do médico quanto a
vacinacao, os entrevistados responderam que 66%
"ndo tocaram no assunto”.

Essa pesquisa também mostrou que
praticamente a totalidade das pessoas
vacinadas declararam n&do ter apresentado
reacao (90% em 2001 e 96%, 2002). As reacgdes,
guando citadas, foram febre, dores no corpo e de
cabeca. Estes dados sdo consonantes com o
referido na literatura e confirmam a seguranca da
vacina. No entanto, observa-se que entre 0s
idosos resistentes e os que abandonaram a
vacinacao (19% e 23%) a reacao constituiu o
principal motivo. Em 2003, a adesao a vacinacao
ocorreu em cerca de 75% dos idosos no Estado
de S&o Paulo.

A influenza, devido ao seu reconhecido
potencial epidémico e expressiva
morbimortalidade, constitui-se num importante
desafio a saude publica global. Os virus de
influenza tém potencial para sofrer mutacdo e
possibilitar a transmissdo entre diferentes
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hospedeiros. Vale lembrar as trés pandemias ocorridas
no século XX, a "gripe espanhola" em 1918-1919
(HIN1), que vitimou milhGes de pessoas em todo o
mundo; a "gripe asiatica" em 1957-1958 (H2N2) e a
"gripe de Hong Kong" em 1968-1969 (H3N2).

Nesse contexto, emerge a importancia do
monitoramento epidemioldgico mundial da gripe, cuja
vigilancia foi estabelecida em 1952, com uma rede
composta de 112 laboratérios, em 83 paises,
coordenados por quatro centros colaboradores
vinculados a Organizacao Mundial de Saude (OMS).

No Brasil, observa-se que as regides Sul e Sudeste
apresentam um padrdo de sazonalidade tipico,
relacionado aos periodos de baixas temperaturas,
quando ocorre aumento no nimero de atendimentos
ambulatoriais e de internagdes hospitalares, isolando-se
ovirus dainfluenza com mais frequiéncia neste periodo.

Ainfluenza e suas complicacdes, principalmente as
pneumonias, séo responsaveis por cerca de 140 mil
internagBes/ano no Pais, na faixa etaria de 60 anos ou
mais (1995/2001 Secretaria de Vigilancia em Saude -
SVS/MS) e mais de 27 mil internagbes/ano no Estado
de S&o Paulo, da mesma faixa etaria (1998-2003-
Sistema de Informacdes Hospitalares - SIH/ SUS).

A partir de setembro de 2002, foram implantados
servicos-sentinela em S&o Paulo, integrantes do
sistema Sivep-Gripe (Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica da Gripe/SVS/MS) compondo a rede
mundial de vigilancia da influenza. No Brasil, trés
laboratérios compdem esta rede: Fundacdo Oswaldo
Cruz (Rio de Janeiro), Instituto Evandro Chagas
(Belém) e o Instituto Adolfo Lutz (Sao Paulo).

As amostras clinicas procedentes dos diferentes
continentes sdo submetidas a andlises especificas,
cujo resultado servira de base para a composi¢ao da
vacina (que devera conter 0s virus mais prevalentes)
e como alerta global para a emergéncia de novas
cepas pandémicas.

REDE LABORATORIAL
Coattos Macionais de Referéneia em Virus Beapiratdrios
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A composicédo da vacina contra a influenza para o
Hemisfério Sul - Temporada 2004, em relacdo a 2003,
apresentara alteracdo apenas em um dos
componentesA.

No periodo de janeiro a setembro de 2003, o
Laboratorio de Virus Respiratérios do Instituto Adolfo
Lutz contabilizou 393 amostras respiratérias proceden-
tes da rede sentinela, das quais 45 (13,76%) foram
positivas para o virus da influenza. As estirpes isoladas
foram caracterizadas como: A/Panama/2007/99
(H3N2), 24,44%; A/Korea/770/2002, 6,66%, antigeni-
camente relacionada a estirpe anterior; e A/New
Caledonia/20/99 (H1NZ2), 6,66%. Embora a estirpe
B/Hong Kong/330/2001 n&o tenha sido identificada
nas amostras analisadas, sua circulagdo no Pais foi
detectada pelo Instituto Evandro Chagas e pela
Fundacéo Oswaldo Cruz.

Um novo subtipo de virus influenza A (H1N2) foi
identificado em humanos nos EUA, em 2001, na
Inglaterra, Israel e Egito, 2002, e no Brasil, em 2003
(primeira observacgéo no Hemisfério Sul).

Atualmente, ha evidéncia da circulagao do virus da
influenza A (H5N1), entre aves domésticas, em oito
paises asiaticos, de natureza epidémica e com relato
de transmissdo a humanos. Até o momento, a despei-
to da evidéncia de diferencas antigénicas e genéticas
entre os virus H5N1, estes ndo foram eficientemente
transmitidos de pessoa a pessoa.

A campanha

Esse ano, a partir do dia 17 de abril, serainiciado um
novo desafio. Acampanha se estendera até o dia 30 de
abril e também serdo oferecidas as vacinas contra
difteria e tétano, para os idosos ainda ndo vacinados, e
contra o pneumococo, para os grupos de risco elevado.

Avacina a ser utilizada sera do Instituto Butantan,
constituida por diferentes cepas de Myxovirus
influenzae inativados, fracionados e purificados,
obtidos a partir de culturas de ovos embrionados de
galinha. Segundo as recomendacbes da OMS
Hemisfério Sul contém as seguintes cepas/A/New/:
Caledonia/ 20/99 (H1N1); A/Fujian/411/2002 (H3N2)
analoga a A/Kumamoto/102/2002 e
A/Wyoming/3/2003; e a B/Shandong/7/97 analoga a
B/HongKong/330/ 2001.

Considerando que os beneficios reais da vacina
contra a influenza estdo na prevencdo das
complicacBes decorrentes da infeccdo pelo virus,
na reducdo das hospitalizacées e da mortalidade,
principalmente em pessoas com doencgas cronicas
cardiovasculares, pulmonares e diabetes, a
Secretaria solicita aos médicos a colaboragao no
sentido de recomenda-la aos seus pacientes. E
necessario desmistificar a crenca de que a vacina
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provoca reagdes graves ou que provoca a gripe.

Autoras: Aranda CMSS, Divisao de
Imunizagcdo/CVE; Carvalhanas TRMP, Divisdo de
Doencas de Transmissao Respiratéria/CVE; Paiva
TM e Brandileone MC, Instituto Adolfo Lutz.

Influenza Aviaria
Vietnam/Tailandia - 2004

Introducdao

A influenza humana acomete milhdes de pessoas
anualmente, sendo responsavel por significativa
morbidade e mortalidade. Embora haja evidéncia
historica da presenca de epidemias periddicas ha
varios seculos, a ocorréncia mais devastadora dessa
doenca se deu entre 1917 e 1919. A chamada “gripe
espanhola” teve disseminacgé&o global, matando mais
de 20.000.000 de pessoas. Acredita-se que em
tempos remotos os virus da influenza acometiam
apenas aves. Atualmente, causam infec¢cbes em
diversos mamiferos, como cetaceos, equinos e
suinos. Agrande capacidade de variagdo genéticae a
facilidade de transmissdo do virus fazem com que a
influenza emirja todos os anos, com réapida
disseminacao global nos mesesfrios.

Os virus Influenza A séo os que apresentam maior
capacidade de variacdo genética. Eles podem ser
classificados em subtipos, de acordo com dois
importantes antigenos de superficie: a hemaglutinina
(H) e a neuraminidase (N). Os virus sédo designados
HxNy, em que x e y especificam os antigenos He N
presentes. Os virus HIN1, H2N2 e H3N2 sao
responsaveis pela influenza humana. Ha diversos
outros tipos de virus influenza A circulando em aves.
O H5N1 circula em aves selvagens, acometendo
ocasionalmente aves domésticas, o que determina
epizootias de grande impacto econémico.

Desde 1997, vém sendo relatadas ocorréncias de
infecg@o humana por virus aviérios. O quadro 1 resume
0s casos e 6bitos por cepas aviarias do influenza.

Quadro 1-Surtos deinfluenzaaviariaem seres humanos 1997-2003

@  Subiipo Casos O
1637 Hang Koag HEN 1 &
1998 | Hong Keag HIME 2 o
0 | Hong Kong HSHI 2 |1
pie] |m|ania HTNT i3 |1
a0 Hong Kong HIMZ 1 [0

Influenza aviariaem 2004

Uma epizootia de virus H5N1 altamente
patogénico em aves selvagens e domeésticas foi
detectada em oito paises asiaticos desde dezembro
de 2003. Essa ocorréncia vem tendo grande impacto
econdmico nas areas envolvidas. Esse virus também
tem apresentado uma peculiar capacidade de infectar
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humanos, acarretando significativa mortalidade.
Casos humanos foram detectados no Vietham e na
Tailandia (quadro 2).

Quadro 2 - Casos confirmados de Influenza aviaria humana (H5N1)
em 2004 (dados até 26/2/2004)

Casos Biios
Vinémam i) 15
Taikindia q 7

] i

Estudos geneticos demonstram gque a cepa
envolvida ndo é a mesma relacionada a epidemia de
Hong Kong em 1997. A epizootia € muito mais disse-
minada que a ocorriada naquele ano, acometendo
grande parte do Leste e Sudeste asiatico. Além disso,
o0 virus que circula neste ano causa grande mortalida-
de tanto nas aves domésticas como nas selvagens, o
que ndo é usual.

No que diz respeito aos casos humanos, héa
caracteristicas comuns entre as epidemias de
1997 e 2004. Em ambas as situac¢des 0s virus néo
sdo eficazmente transmitidos entre seres
humanos (pessoa a pessoa). O quadro clinico é de
doenca respiratoria grave, e as descricdes da
evolucdo apresentam similaridades importantes
com as de 1997. Febre, dor de garganta, tosse e
linfopenia sdo os sintomas iniciais. Ha progressao
para franca insuficiéncia respiratéria em alguns
dias. Outros 6rgdos sao envolvidos, detecta-se
hepatite leve a moderada e, posteriormente,
insuficiéncia renal e cardiaca. Mas, ao contrario
dos casos de 1997, os atuais nao apresentam
sintomas gastrointestinais proeminentes.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) divulgou
recentemente um informe com orientacBes para
pessoas vivendo em areas com epizootias
notificadas. Entre elas destacam-se:

e Evitar, sempre que possivel, o contato com
galinhas e patos.

e Se houver criagdo domiciliar de aves, atencéo
para sintomas e/ou mortalidade entre elas.
Cuidados especiais na sua manipulacdo (uso de
mascaras, aventais, luvas).

e Cuidados com a descontaminacdo de quintais e
galinheiros.

¢ Cuidados especiais com roupas e calcados.

¢ Identificacdo e notificacdo de sintomas respiratorios
em humanos.

Nos paises aos quais a orientacdo € dirigida, a
existéncia de aves em ambientes domésticos € muito
comum. Em relacdo aos casos humanos suspeitos,
indica-se a coleta de espécimes respiratdrios para
provas virologicas. O tratamento deve ser iniciado
prontamente, com antimicrobianos (uma vez que a
hipétese de pneumonia bacteriana ndo pode ser
imediatamente excluida) e com antivirais (inibidores da
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neuraminidase). Como a transmissao entre humanos
n&o esta definitivamente excluida, medidas de controle
de infeccéo (precaucdes/isolamentos para goticulas)
tém sido recomendadas.

No Brasil, sabe-se que o virus influenza A é
encontrado em aves de vida livre. Esses virus néao
foram subtipados. Nao ha registro de epizootias por
H5N1. E digno de nota um surto recente de
laringotraqueite em aves no municipio de Bastos,
regido de Marilia (SP). Essa doenca € causada por um
herpesvirus e nao guarda qualquer relacdo com a
influenza. A Secretaria de Vigilancia a Saude (SVS/MS)
e 0 Ministério da Agricultura, Pecuaria e Abastecimento
(Mapa) informam a existéncia de rigido controle
sanitario nas grandes unidades de producdo de
frangos no pais.

Recomenda-se, atualmente, a intensificacdo da
vigilancia da influenza em nivel global. Nesse sentido,
deve-se ressaltar que o Brasil integra a rede mundial
que monitora a circulacdo de subtipos do virus
Influenza A humano. Portanto, torna-se especialmente
importante que municipios e regionais de saude do
Estado de S&o Paulo notifiguem e investiguem
adequadamente surtos/epidemias dessa doenca.

Autores: Fortaleza CMCB; Carvalhanas T - Centro
de Vigilancia Epidemiologica “Professor Alexandre
Vranjac” - CVE, Divisdo de Doencas de Transmissao
Respiratoria (DDTR-CVE).
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Notado Editor

A recente epidemia da Sindrome Respiratéria Aguda
Grave (veja abaixo) e, agora, a epidemia de Influenza aviaria
acabaram dando a impresséao, em parte verdadeira, de que o
grande risco de emergéncia de novas doencas estd nos
animais. Ndo s6 nos animais, mas, talvez, mais na maneira
como nos relacionamos com eles. Aavicultura moderna coloca
muito proximas umas das outras centenas ou milhares de
aves, geneticamente escolhidas por seu rapido crescimento e
6timo aproveitamento da alimentacdo, e ndo pela sua
resisténcia as doengas. Doencas infecciosas emergentes ndo
sdo novidade. Anovidade é a quantidade delas que esta sendo
detectada em anos recentes, e ndo apenas em fungdo da
nossa maior capacidade de identifica-las. O problema é a
capacidade da sociedade moderna em criar condi¢des para o
surgimento dessas doencas, condi¢des estas que muitas
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vezes fogem ao controle dos servicos de saude. O que nos
resta fazer? Ficar atentos, trocar informaces com rapidez e
agirsemdemora.

Silva LJ, Ed.

Sindrome Respiratoria Aguda Grave -
SRAG -2003

Em novembro de 2002, um surto de doengarespiratoria
acometeu pelo menos 305 pessoas na provinciade Guang
Dong (China), causando cinco mortes. Grande parte dos
individuos acometidos trabalhava manipulando alimentos.
O surto passou relativamente despercebido até que, em
fevereiro de 2003, um individuo procedente dessa
provincia transmitiu a infec¢ao para um grande nimero de
héspedes de um hotel em Hong Kong. A partir desse
evento, a Sindrome Respiratdria Aguda Grave (SRAG)
apresentou rapida disseminacao global.

A Organizac¢do Mundial da Satude (OMS) divulgou um
alerta sobre a doenca em 12/3/2003. No mesmo més foi
identificado o agente etiolégico, um Coronavirus. Esse
virus foi chamado Coronavirus Humano Relacionado a
SRAG (HCoV-SARS). Ele ndo se mostrou geneticamente
relacionado a outros membros do grupo, responsaveis por
guadros de resfriado em seres humanos. Posteriormente,
isolou-se um virus bastante semelhante ao HCoV-SARS
na civeta, ou “gato de Algalia”, mamifero bastante
apreciado na culinaria em algumas regides da China. A
hipétese corrente é de que a doenca tenha atingido o
homem a partir do consumo de civetas, o que explicaria a
grande quantidade de manipuladores de alimentos
infectados no surto de Guangdong.

Epidemiologicamente, a SRAG se caracterizou por
grande capacidade de transmissao respiratoria, por
contato e, possivelmente, fecal-oral. Houve grande
transmisséo para contatos domiciliares e profissionais da
saude. Esse Ultimo grupo correspondeu a 21% dos casos
notificados até o final da epidemia. A transmissibilidade foi
maior em pacientes graves, por volta do 10° dia de doenca.
E significativo o fato de que pacientes identificados e
mantidos em isolamento adequado a partir dos primeiros
dias dadoencageraram poucos casos secundarios.

O quadro clinico da SRAG se caracterizou por
febre, tosse e dispnéia. Outros sintomas podiam
estar presentes: rinorréia, calafrios, mialgias, cefaléia
e diarréias. Ocorreu alteracao radiologia significativa
em 90% dos casos. Em 70% dos casos o
envolvimento pulmonar era multifocal. Os pacientes
com quadros graves evoluiram para insuficiéncia
respiratoria franca entre o 4° e 7° dias de doenca.
Apoés esse periodo, houve progressao para Sindrome
da Angustia Respiratéria do Adulto (SARA). A
letalidade foi de 13% em Singapura e 14% em Hong
Kong. Na faixa etaria superior a 60 anos, essa
letalidade atingiu 43%. Fatores de risco significativos
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para Obito foram: idade, presenca de comorbidade
(diabetes mellitus, hepatite B), tabagismo, infec¢bes
secundarias. Preditores laboratoriais de mau
prognostico foram: neutrofilia e elevacao de LDH.

A resposta mundial & pandemia de SRAG foi exemplar,
tornando possivel conter a doenca em julho de 2003.
Fizeram parte dessa resposta o incentivo a detecgao rapida
dos casos; o controle de fluxo de viajantes em aeroportos de
paises afetados; o manejo de pacientes em condi¢bes
adequadas de precaucdes/isolamentos; a aplicacdo de
medidas de quarentena domiciliar para contatos.

Nos hospitais, a rigida aplicacdo de medidas de controle
de infeccdo foi importante para proteger pacientes e
profissionais de satde. Um estudo realizado em Hong Kong
demonstrou que os profissionais infectados haviam falhado
nautilizacio de pelo menos umadas seguintes medidas: uso
de maéscara, gorros efou lavagem das maos. Sugeriu-se
adequacao do fluxo de pacientes para rapida identificacéo e
isolamento de casos suspeitos. Normas para manejo
adequadode superficies e residuos foram enfatizadas.

A répida disseminagdo de informagdes (via Internet)
pelos o6rgdos internacionais de saude publica
(Organizacdo Mundial da Saude, Centers for Disease
Control and Prevention - CDC, EUA) e o esforco
coordenado de grupos de pesquisadores foram
importantes para a interrupcéo da circulacdo do HCoV-
SARS. Em julho de 2003 o mundo foi declarado livre da
doenca. Aotodo, foram confirmados 8.098 casos, com 774
Obitos durante a epidemia. Entre dezembro de 2003 e
janeiro de 2004, quatro novos casos de SRAG foram
notificados na China. Entretanto, ndo houve 6bitos ou
evidéncia de transmisséo da doengaaoutras pessoas.

Em Sao Paulo, o Centro de Vigilancia Epidemiologica
“Professor Alexandre Vranjac” (CVE) divulgou notas
técnicas sobre a SRAG a partir de marco de 2003. Quatro
hospitais da rede publica foram designados para
atendimento de casos suspeitos, selecionados pela
capacidade técnica dos profissionais e pela disponibilidade
de gquartos de isolamento com pressdo negativa. Os
hospitais de referéncia foram: Instituto de Infectologia
Emilio Ribas (24 leitos); Hospital de Clinicas da
Universidade Estadual de Campinas - HC/Unicamp (16
leitos); Hospital S&o Paulo, da Universidade Federal de
Séao Paulo - HSP/Unifesp (oito leitos) e Hospital do Servidor
Publico Estadual HSPE (dois leitos).

Foi disponibilizada a possibilidade de notificacéo on-line
(www.cve.saude.sp.gov.br) ou por telefone (Central de
Vigilancia: 0800 555466). Entre margo e junho de 2003, 17%
dostelefonemas para a Central correspondiamasolicitacées
deinformacgtes sobreaSRAG.

Foram notificados 37 casos suspeitos. A distribuicdo
temporal das notificagdes (por semana epidemiologica)
pode ser vista na figura 1. Vinte e cinco casos foram
internados e mantidos em precaucdes para transmissao
aérea (poraerossois).
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Figural

Distribui¢cdo dos caso notificados de SRAG no Estado de S&o Paulo, por
semanaepidemiol6aica

S 513 m4 BB S516 51T 518 543 S s R SR

Inicialmente, trés pacientes se enquadraram nos
critérios da Organizacdo Mundial da Saude para “caso
provavel” e um foi considerado “caso suspeito”. Esses
casos foram posteriormente descartados, com base na
evolucao clinica e resultados de exames laboratoriais.

Houve intenso trabalho de divulgacéo de informacgdes
paraa populacio. Dentre as medidas tomadas, sédo dignas
de nota a parceria com a Secretaria de Vigilancia & Saude
(SVS/MS) e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(Anvisa) na monitorizacdo de aeroportos; a troca de
informacdes com a rede hoteleira; 0 acompanhamento de
eventos internacionais; o contato com organizacbes néo
governamentais (ONGs), que prestam assisténcia a
populacao de etnias asiaticas do municipio de S&o Paulo.

Essas medidas nos permitiram identificar casos
suspeitos poucos dias apos o inicio dos sintomas (média
de 2,79 dias). Esse € um indicador satisfatorio da
capacidade de resposta a doencas emergentes no Estado.

Normas para identificacdo, notificacdo e manejo de
casos suspeitos de SRAG podem ser encontradas no site
do CVE: www.cve.saude.sp.gov.br.

Autor: Fortaleza CMCB, Centro de Vigilancia
Epidemiol6gica “Professor Alexandre Vranjac” (CVE)
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Proposta para Reestruturacao da Rede de
Laboratorios paraDiagnostico de Infeccéo
Causadapelo HIV/Aids

Contextualizagéo

A Rede Estadual de Laboratorios para o Diagnostico
da Infecgéo pelo HIV foi estruturada, em S&o Paulo, por
meio da resolucéo SS/SP n° 666, de 31 de dezembro de
1994. De acordo com a estrutura entédo definida, a rede
de laboratérios se organizou de forma regionalizada e
hierarquizada, tendo como “cabeca-de-rede” o Instituto
Adolfo Lutz - Central. Em vista da consolidacdo do SUS,
essa rede vem sendo reorganizada em consequéncia
das pactuacdes regionais.

Em 2002, por meio da portaria MS n° 15, o Ministério
da Saude reestruturou o Sistema Nacional de
Laboratérios de Saude Publica (Sislab), instituido pela
portaria ministerial n° 280, de 21 de julho de 1977. As
redes do Sislab foram estruturadas em sub-redes, por
agravos ou programas, de forma hierarquizada por
grau de complexidade das atividades relacionadas a
vigilancia epidemiologica, vigilancia ambiental em
salde, vigilancia sanitaria e assisténcia médica. Coube
ao Programa Nacional de DST e Aids a gestédo da sub-
rede de Laboratérios de DST/Aids, integrante da Rede
Nacional de Laboratérios de Assisténcia Médica.

Considerando a necessidade de definir e normatizar
a sub-rede do programa, o Ministério da Saude
estabeleceu, por meio da portaria MS n° 59, de 28 de
janeiro de 2003, a composi¢cdo, organizacdo e
atribuicdbes dos niveis hierarquicos da rede de
laboratérios que realiza testes sorologicos para a
deteccdo de anticorpos anti-HIV. Nesse ato, também
foram estabelecidas etapas e diretrizes para a
implementac¢édo do Programa de Controle da Qualidade
Analitica do Diagnéstico Laboratorial da Infec¢éo pelo
HIV e um novo conjunto de procedimentos
sequenciados (fluxograma de testes) para deteccao de
anticorpos anti-HIV em individuos acima de dois anos
de idade. De acordo com a portaria 59, cabe aos
Laboratorios Centrais de Saude Publica a
coordenacédo, no ambito estadual, das atividades da
sub-rede de laboratérios que realizam testes
soroldgicos para a detecgdo de anticorpos anti-HIV, em
conformidade com o Plano Diretor de Regionalizacéo
(PDR) do Estado, segundo a Noas/02.

Finalmente, com a finalidade de promover a
expansao do acesso ao diagndostico da infeccao pelo
HIV, foram estabelecidas, por meio da portaria MS n°
2.458, de 29 de dezembro de 2003, regras para a
qualificacéo dos estados, Distrito Federal e municipios,
para o recebimento de recursos por meio do Fundo de
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AcOes Estratégicas e Compensacao - Faec, quando da
realizacdo dos procedimentos de Ensaio
Imunoenzimatico (Elisa), Imunofluorescéncia Indireta
(IFl) e Western Blot (WB), necesséarios para o
diagnoéstico laboratorial dessa infecgdo. Para se
qualificar, o Estado devera propor a organizacdo da
Rede Estadual para o Diagnéstico da Infeccéo pelo HIV
no seu territorio, explicitando as referéncias para o
conjunto de seus municipios para a realizacdo dos
procedimentos envolvidos (Elisa, IFI e WB),
considerando-se o PDR e a Programacéo Pactuada e
Integrada (PPI) aprovados.

Os procedimentos de diagnéstico relacionados
nesta portaria passarédo a ser financiados pelo Faec
somente quando forem realizados em laboratérios
publicos, inscritos no Programa de Controle da
Qualidade Analitica do Diagnostico Laboratorial da
Infeccdo pelo HIV (portaria 59) e apds atingida a meta
minima anual de 17 pessoas testadas para cada mil
habitantes, referente & area de cobertura da sub-rede
onde estéa inserido o referido laboratério. Esta meta
minima sera financiada com os recursos do Teto
Financeiro de Assisténcia (MAC) e podera ser
realizada tanto por laboratérios publicos como privados
conveniados ao SUS.

Metodologiaparaelaboragcdo daproposta

Tendo em vista os argumentos discutidos
anteriormente, foi elaborada uma proposta para a
reorganizagdo da Rede Estadual de Laboratorios
para o Diagnéstico da Infeccdo pelo HIV para
recebimento de recursos do Faec em S&o Paulo, de
acordo com a seguinte metodologia:

1. Foram incluidos na composi¢éo da rede somente
laboratérios publicos, com capacitacdo para a
execucao dos procedimentos de acordo com o nivel
hierarquico para o qual estiverem designados;

2. As areas de abrangéncia para cada laboratorio
foram definidas de acordo com o PDR aprovado
no Estado; o perfil e a hierarquizacdo da rede
foram estabelecidos de acordo com o grau de
complexidade das atividades exercidas, a partir
de informacdes sobre o histérico de produc¢éo dos
procedimentos de Elisa, IFI e WB para deteccao
de anticorpos anti-HIV para cada laboratorio,
obtidas por meio de consulta ao DataSUS e
banco de dados da Coordenadoria de
Planejamento em Saude - SES/SP (CPS) e com
base nos trabalhos desenvolvidos durante as
Oficinas de Trabalho para Reestruturacdo da
Rede de Laboratérios para o Diagndstico da
Infecgéo pelo HIV, realizadas pelo Instituto Adolfo
Lutz e pelo Programa Estadual de DST/Aids -
SES/SP, em setembro e novembro de 2003;
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3. Foram mantidas na proposta de composi¢cao
da rede unidades Hemonucleos e
Hemocentros publicos, desde que, a critério
das respectivas Dire¢des Regionais de Saude
(DIRs), estivessem executando os
procedimentos acima mencionados com vistas
ao apoio diagnostico;

4. Foram estimadas as quantidades de
procedimentos a serem faturados pelo Faec
em cada DIR de forma proporcional,
empregando-se como base para o calculo a
populacéo residente (IBGE 2003) e os limites
fisicos e tetos financeiros determinados pela
portaria 2.458.

Proposta apresentada a Comissao Intergestores
Bipartite (CIB)

Empregando-se a metodologia acima descrita, foi
elaborada uma proposta para organizacdo da Rede
Estadual de Laboratorios para o Diagnostico da
Infecc@o pelo HIV para recebimento de recursos do
Faec em Séao Paulo, a qual foi discutida com o grupo
composto por técnicos representantes das
Coordenadorias de Salde da SES/SP, representante
do Conselho Estadual de Secretarios Municipais de
Saude (Cosems) - Interior e representante da CPS.
Apos discussao, a proposta final foi apresentada a CIB
em pauta ordinaria no dia 29/01/04. O documento foi
aprovado sem ressalvas, tendo sido discutida a possi-
vel necessidade de readequacéo da estrutura propos-
ta, na medida em que as habilitacbes e as pactuacdes
regionais forem aprovadas.

Quanto a organizagdo, a sub-rede de
laboratérios para o diagnostico de infecgéo pelo
HIV, no Estado de S&o Paulo, organizada com
base na portaria 59 e na estrutura da Secretaria
de Estado da Saude, tem hoje o seguinte perfil:

LABRORATORK OF REFERENCLA ESTADUAL
(LRE)
Instltute Adolfo Lutz - Laboratério Central

f

LABORATORIO DE REFERENCIA REGIONAL
(LRR)

LABORATORIO DE REFERENCIA MUNICIPAL
{LRM)

f

LABORATORIO DE REFERENCIA LOCAL
{LRL)

Quanto a sua composicao, esta sub-rede tem a
seguinte caracterizacdo, no que diz respeito aos
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laborat6rios publicos:

A. Laboratorio de Referéncia Estadual (LRE)
e Instituto Adolfo Lutz - Laboratério Central

B. Laboratorios de Referéncia Regional (LRR)

¢ Instituto Adolfo Lutz - Laborat6rio Central

¢ Instituto Adolfo Lutz - Laboratério Regional de Bauru
e Instituto Adolfo Lutz - Laboratério Regional de Campinas
e Instituto Adolfo Lutz - Laboratério Regional de Marilia

o Instituto Adolfo Lutz - Laborat6rio Regional de
Presidente Prudente

¢ Instituto Adolfo Lutz - Laborat6rio Regional de
Ribeirdo Preto

¢ Instituto Adolfo Lutz - Laboratério Regional de Rio Claro

e Instituto Adolfo Lutz - Laboratério Regional de Santo
André

o Instituto Adolfo Lutz - Laboratdrio Regional de Santos

e Instituto Adolfo Lutz - Laboratério Regional de
Sao José do Rio Preto

e Instituto Adolfo Lutz - Laboratério Regional de
Sorocaba

e Instituto Adolfo Lutz - Laboratério Regional de Taubaté

e Centro de Referéncia e Treinamento em
DST/Aids - SES/SP

e Lab. Hospital de Clinicas Luzia de
Pinho Melo - SES/SP (Mogi das Cruzes)

e Lab. Complexo Hospitalar
Padre Bento - SES/SP (Guarulhos)

e Lab. Regional de Franco da Rocha - SES/SP
e Lab. Regional de Osasco - SES/SP

e Lab. Local de Itapecerica da Serra - SES/SP
e Lab. Regional de Aracatuba - SES/SP

e Lab. Local de Andradina - SES/SP

e Lab. Analises Clinicas
Prof. Anténio Longo - Unesp (Araraquara)

e Lab. Hospital Regional de Assis - SES/SP

e Lab. Local de Barretos - SES/SP

e Hemonducleo de Jal - SES/SP

e Lab. Regional de Avaré - SES/SP

e Lab. Regional de Botucatu - SES/SP

¢ Hemocentro HC FM Botucatu - Unesp

e Lab. Regional de Braganca Paulista - SES/SP

e Lab. Regional de Jundiai - SES/SP

e Lab. Il de Franca - SES/SP

e Lab. Regional de S&o Joaquim da Barra - SES/SP
e Lab. Hospital Regional Vale do Ribeira - SES/SP
e Lab. Local de Batatais (Municipal Microrregional)
e Lab. Local de Jaboticabal (Municipal Microrregional)
e Lab. de Andlises Clinicas de Itanhaém
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(Municipal Microrregional)

Lab. Local de S&o Jodo da Boa Vista - SES/SP
Lab. Local de Caraguatatuba - SES/SP

Lab. Local de Fernanddpolis - SES/SP

Lab. Local de Jales - SES/SP

Lab. Local de Votuporanga - SES/SP

Lab. Il de Itapetininga - SES/SP

C. Laboratérios de Referéncia Municipal (LRM)

marcgo de 2004

Lab. de Saude Publica do Ipiranga - Séo Paulo
Lab. de Salde Publica da Lapa - Séo Paulo

Lab. de Saude Pl]blipa
Nossa Senhora do O - Sdo Paulo

Lab. Il de Santo Amaro - SES/SP

Lab. Il de S&o Miguel Paulista - SES/SP

Lab. Local de Santa Cecilia - SES/SP

Lab. PAM Véarzea do Carmo - SES/SP

Lab. Local do Tucuruvi - SES/SP

Lab. do PAM Maria Zélia - SES/SP

Lab. Municipal de Diadema

Lab. do Hospital Municipal Dr. Nardini - Maua

Lab. Municipal de Ribeirdo Pires

Lab. do Centro Hospitalar de Santo André

Lab. Unidade de SADT de Sao Bernardo do Campo
Lab. de Andlises Clinicas de S&o Caetano do Sul
Lab. da Unidade Il Parque Rodrigo Barreto - Aruja
Lab. do Ambulatério Jardim Dna. Luiza - Guarulhos
Lab. Municipal de ltaquaquecetuba

Lab. do PA Municipal de Suzano

Lab. de Andlises Clinicas de Mairipora

Lab. PS e Maternidade Nair F.L. Arantes - Barueri

Lab. do Hospital Geral de Carapicuiba - SES/SP/OSS
Sanatorinhos

Lab. do Hospital Municipal de Cotia

Lab. do Hospital Municipal de Jandira

Lab. do Hospital Geral Pirajussara - SES/SP

Lab. Municipal de Sdo Carlos

Lab. do Hosp. Municipal de Bebedouro

Lab. do Ambulatério de Especialidades de Conchas
Lab. Municipal de Laranjal Paulista

Lab. do Hospital Municipal de Americana (Fusame)
Lab. Municipal de Patologia Clinica de Campinas
Lab. de Andlises Clinicas e Radiologia de Cosmépolis
Lab. Municipal de Indaiatuba

Lab. do Hospital e Maternidade Municipal de Nova
Odessa

Lab. Municipal de Valinhos
Lab. do Hospital de Clinicas de Marilia (Faculdade de

Agéncia Paulista de Controle de Doencas

Medicina de Marilia)

Lab. do CS Il de Capivari

Fundacgdo Herminio Ometto - Araras

Lab. do CS | de Limeira

Lab. de Andlises Clinicas de Piracicaba
Lab. Municipal de Analises Clinicas de Tieté

Lab. da UBDS Municipal Castelo Branco Novo -
Ribeirdo Preto

Lab. Municipal de Cubatao

Lab. do Hospital Dr. Willian Rocha - Guaruja
Lab. Municipal da Praia Grande

Lab. Central Municipal de Santos

Lab. do CTA de Sao Vicente

Lab. Municipal de Analises Clinicas de Jacarei
Lab. Central Municipal de S&o José dos Campos
Lab. Local de Apiai

Lab. de Andlises Clinicas de Boituva

Lab. Local de Itapeva

Lab. Municipal de ltararé

Lab. Municipal Dr. Djair Iscaro - Sorocaba

Lab. Clinico de Votorantim

Lab. do Posto Médico Crispim - Pindamonhangaba

D. Laboratérios de Referéncia Local (LRL)
Instituto de Infectologia Emilio Ribas - SES/SP
Fundacéo Adib Jatene

Centro de Referéncia Salde da Mulher - SES/SP

Lab. do Ambulatério Regional de Especialidades
Heliopolis - SES/SP

Lab. do Hospital Regional Sul - SES/SP

Lab. do Conjunto Hospitalar do Mandaqui - SES/SP
Lab. do Hospital Maternidade Interlagos - SES/SP
Lab. do Hospital Brigadeiro - SES/SP

Lab. do Hospital Ipiranga - SES/SP

Lab. do Hospital Dr. Alvaro Simdes de Souza - SES/SP
Lab. do Hospital Geral de Vila Penteado - SES/SP
Lab. do Hospital Katia de Souza Rodrigues - SES/SP
Lab. do Hospital Geral de S&o Mateus - SES/SP

Lab. do Hospital Geral de Guaianazes - SES/SP

Lab. do Hospital Geral de Pedreira - SES/SP

Lab. do Hospital Geral do Grajau - SES/SP

Lab. do Hospital Geral do Itaim Paulista - SES/SP
Lab. do Hospital Estadual de Vila Alpina - SES/SP

Lab. do Hospital do Servidor Pablico
Estadual - lamspe

Lab. do Hospital Sdo Paulo - Unifesp
Fundacéo Faculdade de Medicina HC da FMUSP
Lab. do Instituto do Corag&o - Incor/USP
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e Lab. do Hospital Universitario da USP
o Lab. do Hospital Municipal Arthur Saboya - SMS/SP

e Lab. do Hospital Municipal Carmino Caricchio -
SMS/SéoPaulo

e Lab. do Hospital Municipal Infantil Menino Jesus SMS/SP
e Lab. do Hospital Municipal Ignacio P. Gouvea - SMS/SP

o Lab. do Hospital Municipal Maternidade Mario M.A.Silva -
SMS/S.Paulo

o Lab. do Hospital Municipal Tide Setubal - SMS/S&o Paulo

e Lab. do Hospital Municipal Waldomiro de Paula -
SMS/Sé&o Paulo

e Lab. do Hospital Municipal José S. Hungria - SMS/SP

e Lab. do Hospital Municipal Benedito Montenegro -
SMS/Séo Paulo

e Lab. do Hospital Municipal Alexandre Zaio - SMS/S&o
Paulo

e Lab. do Hospital Municipal Fernando Mauro P. Rocha -
SMS/S.Paulo

e Lab. do Hospital Municipal Mario Degni - SMS/S&o Paulo

e Lab. do Hospital Municipal Alipio Correa Netto - SMS/S&o
Paulo

e Lab. do Hospital do Servidor Publico Municipal - Pref.
Séo Paulo

e Lab. do Hospital Estadual Mario Covas de Santo André -
SES/SP

e Lab. do Hospital Dr. Osiris Florindo Coelho - Ferraz de
Vasconcelos - SES/SP

e Lab. do Hospital Geral de Guarulhos - SES/SP/OSS
Santa Casa S. Paulo

o Lab. do Hospital Geral de Itaquaquecetuba -
SES/SP/OSS Santa Marcelina

e Lab. do Hospital Municipal de Poa

o Lab. do Hospital Geral de Itapevi - SES/SP

o Lab. do Hospital Municipal de Bebedouro

o Instituto Lauro de Souza Lima - SES/SP

e Lab. do Hospital de Clinicas da Unicamp

e Lab. do Hospital Estadual de Sumaré - SES/SP

e Lab. do HC da FM Ribeirdo Preto - USP

e Lab. da Unidade Hospitalar Mista Municipal de Bertioga

o Lab. do Hospital e Maternidade Municipal Dra. Adoniran
C. Cam - Mongagua

e Lab. da Unidade Hospitalar Municipal de Peruibe
e Lab. do Hospital Geral Guilherme Alvaro - SES/SP
¢ Hemondcleo de Santos - SES/SP

e Lab. do Conjunto Hospitalar de Sorocaba -
SES/SP/Universitario Publico
e Lab. do Hospital Universitario de Taubaté
As atribuicbes dos laboratorios e o grau de
complexidade das atividades desenvolvidas em cada
nivel hierarquico da sub-rede estdo definidos na
portaria n°® 59. As areas de abrangéncia, populacdes
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de cobertura e sistema de referéncias para cada uma
das unidades componentes da sub-rede em S&o
Paulo deverdo estar definidas somente apds o
credenciamento e a habilitacdo para o recebimento
derecursos do Faec.

A fim de que se consolidem 0s processos para a
implementacdo das portarias MS n° 59 e n° 2.458
serd necessario que, a luz da legislacéo vigente e em
conformidade com o PDR e a PPl aprovados, a
estrutura e a composi¢ao acima apresentadas sejam
discutidas e, quando necessario, readequadas para
melhor atender a finalidade a que se propéem.

Autora: Oliveira CAF, Divisdo de Biologia Médica do
Instituto Adolfo Lutz

Tuberculose em Queda no CRT-DST/Aids-SP
apos Incluséo dos Inibidores de Protease no
EsquemaAnti-Retroviral

No periodo compreendido entre janeiro de 1994 e
julho de 2003, 1.586 pacientes HIV+ e em seguimento
no Centro de Referéncia e Treinamento DST/Aids-SP
tiveram um ou mais diagndésticos de tuberculose (TB). A
categoria de exposicao € conhecida para 1.002 deles,
com a seguinte distribuicdo: 33% de heterossexuais
(metade com mudltipla parceria), 38,3% de HSH e
26,3% de usuarios de drogas injetaveis. Importante
ressaltar a queda acentuada no nuamero de
diagndsticos de TB no servi¢o, nos anos seguintes a
inclusédo dos inibidores de protease ao esquema anti-
retroviral (grafico 1).

Casos de TubercUlose em paclentes HIVIAIds, de acordo com ano
do primeirs diagnostico de CRT - DST/AIDS, 1994 - 2003

Ak
LI 1SN0E 6%
M o i g k]
25
3
1500 °
e
LT T _
) . s
198 YRG5 1ERE 19ET O 190R 1aeE H00 2091 002 A0
| _1H4 1ﬂ5:1lﬂilﬁfi19ﬁ_1m Mﬂllil:ﬂ w0 W
Wcaras 376 | 208 | 507 | M7 | &7 (16 W | % | % X

Fonte: Viglincia Epidemicligica. CRT  -DET/Aids(da dosabé  1004/30 03)

Um segundo diagnéstico de tuberculose no
servico foi feito para 260 dentre eles, um terceiro
diagnostico para 31 pacientes e 10 tiveram um
guarto diagnaéstico (tabela 1).
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Tabela 1 - Diagnosticos de tuberculose no servico, de acordo
com ano de diagndstico. CRT-DST/Aids, 1994-2003
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*paraos 1586 pacientes que jatinhamtido TB no servigo.

**incluindo-se aqui tanto as recidivas como os retornos apds abandono ou
suspensao do tratamento anterior.

*** considerando somente o primeiro diagndstico no servigo e tratamentos
posteriores devido arecidivadatuberculose.

Quando analisado o tipo de diagnostico para a primeira
tuberculose no servico, verificou-se que para 1.397 deles
em que ha o registro do dado, houve confirmacao
laboratorial em 46,1% dos casos (ou seja, identificacéo do
bacilo), forte suspeicéo em 36,9% (exames laboratoriais
positivos, porém sem identificacéo do bacilo) e presuncéo
em 17% (diagnastico clinico-radiol6gico).

Do total de pacientes, 627 (39,5%) jaforam a 6bito e 756
(47,7%) passaram em ao menos uma consulta apds
30/9/2002. Em relagdo ao CD4, quando consideramos
esse resultado em relacao ao primeiro diagnostico de TB
no servigo, verificamos que para 756 pacientes onde ha o
registro, 66,3% dentre eles apresentavam CD4 abaixo de
200cels/mm3, 17,6% entre 200 e 350, 9,3% entre 351-500
€6,9% acimade 500cels/mm3.

Quanto ao tipo de saida do tratamento, para 1.193
pacientes que iniciaram tratamento entre 1994 e 2001 e
para os quais ha o registro do dado, verifica-se que 43,5%
delestiveram alta cura, 26,6% abandonaram o tratamento,
22% foram a 6bito durante o tratamento de TB, em 2,8%
houve mudanca de diagnostico e 3,4% foram transferidos.
No entanto, na andlise dessas saidas, de acordo com as
coortes, é possivel observar mudangas ao longo do tempo,
como a diminuicdo acentuada nos percentuais de
abandono de tratamento devido a, provavelmente, o inicio
das atividades do ambulatério de TB em nosso servico,
ap6s 1999 (tabela?).

Tabela 2 - Tipos de saida do Programa de Controle da Tuberculose,

de acordo com o ano de inicio do primeiro tratamento no servigo.
CRT-DST/Aids, 1994-2001
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*do total com saida conhecida.
**Incluidos aqui 13 pacientes que tém outros tipos de saida que ndo os
descritos acima (10 tiveram seu tratamento suspenso e em trés foi registrado
faléncia, sem constar reinicio).
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Quanto ao teste de sensibilidade aos
medicamentos anti-TB, h& os resultados para 526
pacientes que tiveram primeiro diagnéstico de TB
entre 1994 e 2003, no servico: 453 (86,1% ) deles
apresentaram uma cepa sensivel a todas as drogas
testadas e 73 (13,9%) tinham cepa resistente a
menos a uma droga. Desses 73 pacientes com cepa
resistente no primeiro diagndstico, 34 (46,6%) eram
multi-droga resistentes, ou seja, com resisténcia a
menos a rifampicina e isoniazida. Para 77 pacientes
gue tiveram um segundo diagnostico de tuberculose
Nno servigco e para os quais ha resultado do teste de
sensibilidade nesse segundo episédio, observou-se
um aumento importante na taxa de cepas resistentes
a pelo menos a umadroga, que passa a ser de 28,5%
(grafico 2), e, entre esses 22 com cepa resistente, 15
(68,2%) apresentavam uma multi-droga resisténcia.
Teste de sensibilidade em HIV positivos, de acordo com

primeiro ou segundo episddio de TB no servigo.
CRT - CRT/Aids, 1994 - 2003

T8 1 182
ClSonsivel | 361 4
B Resistarts 124 85
Egisodic de TE
|CiSomsive M Resistente

Fonte: V.E.CRT - DST/Aids (dados até 08/2003).

Autor: Equipe do Servico do Programa Estadual
DST/Aids.
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NOTAS

Centro de Exceléncia

Quando o Centro de Distribuicéo e Logistica“Edmundo
Juarez” entrar em operacdo, a Secretaria de Estado
da Saude de Sao Paulo passara a ter a mais moderna
e bem equipada &area de armazenamento e
distribuicdo de imuno- biolégicos (vacinas, soros e
imunoglobulinas) e insumos da rede publica do Pais.
A unidade, administrada pelo Fesima (Fomento de
Educacdo Sanitaria e Imunizacdo em Massa contra
Doencas Transmissiveis), devera ser inaugurada até
o final de abril, em substituicdo ao antigo Centro de
Armazenamento de Imunobiolégicos, conhecido
como Suprimento Il.

Todas as operacOes logisticas desses produtos
gue s6 em 2003 distribuiram 60 milh6es de doses de
vacinas, a um custo de cerca de R$ 75 milhdes, serao
feitas no novo Centro de Distribuigdo (CD). Com 1.235
m’ de area construida e pé-direito com 7,5 metros de
altura, o espaco é um modelo de sofisticacdo
tecnoldgica e operacdo logistica, comparavel apenas
ao das grandes industrias farmacéuticas e dos paises
mais desenvolvidos.

A obra, localizada no bairro de Pinheiros, na zona
Oeste da Capital paulista, recebeu investimentos da
ordem de R$ 2,65 milhdes, utilizados na construgéo
do edificio e aquisi¢cdo de equipamentos, ponto alto do
CD. Nele foram instaladas duas camaras de
temperatura positiva (2°C a 8°C), com 250 m3 cada, e
duas negativas (-18°C), com 190 m3. Na frente das
camaras negativas ha uma antecamara positiva, que
funciona como um pulm&o de ar, evitando choques
térmicos, extremamente criticos para o0s
imunobiolégicos, e permitindo manter as portas das
camaras abertas por mais tempo. A montagem das
caixas que serdo remetidas as Dire¢ces Regionais de
Saude (DIRs) seré feita numa sala de preparo, de 10 x
7 metros, para as quais convergem as camaras frias e
a antecamara. Com temperatura controlada a 21°C e
pressao positiva, o que reduz para praticamente zero
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o risco de presenca de microorganismos, o ar na sala
de preparo serarenovado 25 vezes por hora.

O processo de expedi¢cdo dos produtos também foi
aprimorado, com a adocdo do controle de
temperatura por embalagem. Algumas caixas serao
despachadas com resgistrador portatil (Logger), que
controlara a temperatura durante o transporte.
Quando a caixa chegar ao destino, a unidade
receptora mandara o equipamento de volta para o CD,
onde as informac8es sobre eventuais variagbes de
temperatura serdo descarregadas num computador.
Com o Logger, que é inviolavel, o Fesima podera
monitorar, por amostragem, a qualidade do
transporte. Paralelamente, dentro do CD, um conjunto
de registradores digitais independentes controlara a
temperatura das quatro cAmaras e da sala de preparo.

Duas empilhadeiras elétricas, com capacidade de
elevacdo para seis e trés metros, apoiardo as
operacfes de movimentacdo de materiais no centro
de distribuicdo, que conta, ainda, com elevador
monta-carga para 100 quilos; estrutura porta-paletes
em material anti-oxidante; e arquivos deslizantes.
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NOTAS

Artigo Lider do MMWR analisa dados
sobre Homicidios da Secretaria da
Saude

O artigo lider da edicdo nimero 8 (volume 53, 5 de
marco) do MMWR, o mais importante boletim
epidemiolégico do mundo, editado semanalmente pelo
Centers for Disease Control and Prevention - CDC,
(Atlanta, EUA), fazuma analise abrangente dos indices de
mortalidade por homicidio no Brasil, utilizando como
referénciadados da Secretaria de Estado da Satde de Sao
Paulo. O artigo chama a atengdo para o crescimento, entre
1980 e 2002, no numero de casos de homicidios no Pais,
gue ocupa o terceiro lugar no ranking mundial, segundo a
OMS. Como o problema tende a ser mais grave nas areas
urbanas, sdo analisados os dados do Brasil como um todo
e da cidade de Sao Paulo. As principais vitimas sao os
adolescentes e adultos jovens do sexo masculino, em
idade produtiva, que representam mais da metade das
mortes. Na andlise dos dados para a Capital paulista
observa-se que essas taxas S40 maiores entre as
populacdes de mais baixa renda. Ao final, o artigo mostra
as acoes que o Pais vem adotando para minimizar o
problema, como a recente aprovacdo da lei do
desarmamento, as atividades desenvolvidas por algumas
organiza¢des ndo governamentais e as iniciativas da area
da salde publica, realizadas pelos governos federal,
estadual e municipal.

Para acessar o artigo basta clicar:
www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/mm5308al.htm

Livrode Métodos do IAL

Esta em fase final de revisdo e diagramacéo a
quarta edicdo do “Livro de Métodos Analiticos do
Instituto Adolfo Lutz”. A obra €, desde sua primeira
edicdo, em 1951, o manual oficial de metodologia
analitica seguido por todos os laboratérios publicos
estaduais de S&o Paulo, posteriormente também
adotado por praticamente todos os outros estados
do Brasil. A nova edic¢éo, além de ter sido solicitada
pela Anvisa (Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria) para padronizacdo de metodologia nos
laboratorios oficiais, atende uma demanda dos
laboratérios privados e universidades, que sempre
requisitam o livro. A Organizacdo Panamericana de
Saude (Opas) aguarda a publicacao da obra para
traduzi-la para o espanhol e, em seguida, distribui-
lanaRilaa Rede Interamericana de Laboratorios de
Anélise de Alimentos.
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Conferéncia Eletrénica sobre Doencas
Infecciosas

Desde de 1997, o Brasil integra a conferéncia
eletronica Programa Global para Monitorar
Doencas Infecciosas Emergentes (ProMED-
Mail), por meio da qual cientistas,
pesquisadores, epidemiologistas e quaisquer
outros profissionais de saude coletiva de todo
mundo trocam informacfes sobre doencas
infecciosas emergentes e reemergentes de
humanos, animais e plantas. Iniciativa da
International Society for Infectious Diseases
(ISID), organizacdo médica sem fins lucrativos,
com sede nos Estados Unidos o ProMED-Mail
esta disponivel também em portugués, por meio
do ProMED-Port. A lista, que opera desde
fevereiro de 1997 e conta, atualmente, com mais
1.100 assinantes em 52 paises, é coordenada
por Jack Woodall, do ICB/Departamento de
Bioquimica Médica, da Universidade Federal do
Rio de Janeiro (UFRJ), e Luiz Jacintho da Silva,
superintendente da Sucen. Entre os assinantes
do ProMED-Port estdo 261 brasileiros, 481
norte-americanos, 70 espanhdis, 22 portugueses
e 10 mogambicanos. Angola, Cabo Verde, Guiné
Bissau, Japao, Taiwan e Vietnd, entre outros
paises, também integram a lista. Para integrar o
ProMED-Port basta enviar um e-mail para
port@promedmail.org.

Informacdes sobre a Campanha de
Vacinacao do Idoso 2004 disponiveis
no sitedo CVE

Entre os dias 17 e 30 de abril acontece a
Campanha de Vacinacdo do ldoso. O documento
detalhando aspectos técnico-operacionais da
campanha que imunizard contra o virus influenza
pessoas com 60 ano ou mais ja esta no site
www.cve.saude.sp.gov.br.

Disponivel para consulta e impressao, o Informe
Técnico contém informac6es como situacao
epidemioldgica, vacinas e pesquisas realizadas
sobre a adesédo as campanhas nos anos anteriores.
Durante a campanha, além da imunizagdo contra o
virus influenza, serdo oferecidas vacinas para difteria
e tétano. Grupos considerados de risco elevado
também receberdo a vacina contra 0 pneumococo.
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DADOS EPIDEMIOLOGICOS

CASOS, INCIDENCIA*, OBITOS E LETALIDADE DE TETANO ACIDENTAL NO PERIODO

DE 1986 - 2003** - ESTADO DE SAO PAULO

NUMERO DE LETALIDADE

OBITOS

1986 132
1987 160
1988 154
1989 133
1990 133
1991 114
1992 111
1993 109
1954 114
1995 105
1996 88
1997 72
1998 5T
1999 66
2000 32
2001 47
2002* 41
2003* 25

* Por 100000 habitantes
** Dados provisérios até 21/01/04
Fonte: Divisao de Zoonoses/CVE

0.06

46
71
67
59
48
31
45
41
39
32
32
31
26
22
12
16
14
11

Yo

34.8
44.4
43.5
44.4
36,1
27.2
441
37.6
342
30,5
36,4
43,1
45,6
33,3
37,5
34
34,1
44

OBITOS NOTIFICADOS DE INTOXICACAC POR AGROTOXICOS SEGUNDO DIR E ANO

ESTADO DE SAO PAULO, 1998 a 2003.

398 | 199a| 2000| 2001 | 2002 | 2003 | TOTAL
V-OSASCO ] 0 0 ] 1 0 1
X - BAURU ¢ 0 o o 1 0 1
il - CAMPINAS L] 0 a 1 1 0 z
XV - PIRACICABA ¢ 0 0 o ] 2 z
XV1-P.PRUDENTE 1 1 1 1 2 1 T
XVii- REGISTRO 12 3 5 1 ] 1 22
XXl-S.).CAMPOS 0 0 o 1 o 1
X¥I- 8.J).RIO PRETO LU L i o L] 0 1
XXlli- SORCCABA 1 1 2 3 1 1 o

Fonte: SINAN/CVE - dados provisoérios
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