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A Leishmaniose Visceral Americana no
Estado de Sdo Paulo: Situacao Atual

Vera Lucia Fonseca de Camargo Neves
Superintendéncia de Controle de Endemias/Sucen-SES/SP

A Leishmaniose Visceral Americana (LVA), no Estado de
Séo Paulo, até 1998, era conhecida pela deteccéo de casos
importados, oriundos de outras regibes endémicas do pais. A
partir daquele ano, registrou-se a enzootia canina no municipio
de Aracatuba, regido Oeste do Estado, no qual foi identificado,
por meio de técnicas moleculares, a ocorréncia da Leishmania
chagasi. Posteriormente, em 1999, foi registrado o primeiro
caso humano de LVA em Sé&o Paulo e, desde entéo, a doenga
vem ocorrendo em municipios situados na regido do Planalto
Ocidental Paulista, nos quais a transmissdo tem feicdo
exclusivamente urbana. A espécie envolvida com a transmis-
sdo é a Lutzomyia longipalpis tendo sido registrada pela
primeira vez em area urbana em 1997, no municipio de
Aracatuba (Camargo-Neves e Katz 1999, Costa et al. 1997,
Tolezanoetal. 1999).

A L. longipalpis, até aquele ano, havia sido detectada
apenas em zonas rurais de municipios situados no Planalto
Atlantico Paulista. Esta espécie foi registrada em zona urbana
de 44 municipios da regido Oeste do Estado (figura 1). Até o
momento, foi a Unica espécie relacionada com os focos de
transmissédo da doenca, embora na Regido Metropolitana de
Sé&o Paulo a ocorréncia da enzootia canina (Tolezano et al.
2003) leva a supor que outra espécie de flebotomineo possa
estar envolvida com a transmissdo. Entre os flebotomineos
coletados nos municipios desta regido (Cotia, Embu e
Itapecerica da Serra), destacam-se Pintomyia fischeri,
Migonemyia migonei e Evandromyia edwardsi, nesta Ultima,
embora coletada em pequeno numero, foram encontradas
formas flageladas no intestino de cinco exemplares coletados
em Cotia (Ruiz & Galati comunicacao pessoal). Porém, ainda
néo foi elucidado 0o mecanismo de transmisséo nessaregiao.

Figural
Distribui¢do de Lutzomyialongipalpis no Estado de SP, 1970 a 2004
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Verificou-se que a expansdo e a adaptacéo do vetor aos
ecétopos urbanos vém ocorrendo lentamente, tendo sido
registrado, inicialmente, em municipios contiguos a
Aracatuba e, depois, naqueles que estabeleceram fluxo
migratorio de pessoas e mercadorias com 0s municipios da
regido de Aracatuba. Posteriormente, foi detectada em
outras regides administrativas, como Bauru, Marilia e
Presidente Prudente, seguindo pelos grandes eixos
rodoviarios e ferroviarios.

O ambiente peridomiciliar destaca-se como o local onde
0 vetor é encontrado em maior densidade (Rodas et al.
2001). Esta relacionado a presenca de animais domésti-
cos, sendo este considerado o local mais importante de
criacdo e de abrigo de L. longipalpis em &rea urbanizada
(Sherlock 1994). As fémeas desta espécie tém demonstra-
do alta cinofilia, como também antropofilia (Camargo-
Neves et al. 2002), confirmando assim seu papel de vetor
daLVA.

Desde a sua primeira deteccdo em 1999 até maio de
2004, a LVAfoi registrada em 23 municipios das regides de
Aracatuba, Bauru e, mais recentemente, Marilia.
Destacando-se a transmissdo em Bauru (a aproximada-
mente 200 Km do municipio de Aracatuba), a partir de
2003, com 18 casos acumulados no periodo e dois ébitos.
Em 2002, a transmissdo humana foi verificada em 14
municipios: 13 situados naregido de Aragatuba e um na de
Bauru. Em quatro deles (Avanhadava, Bilac, Coroados e
Promisséo) a transmisséo foi detectada pela primeira vez
em 2002, e em dois (Birigti e Guararapes), a doencga na
populacdo humana ja havia sido detectada em 1999 e em
2000, respectivamente. Nestes dois municipios, a descon-
tinuidade das acdes de limpeza urbana e do programa de
eliminagdo de cdaes infectados, detectados através de
inquéritos soroldgicos, foram os fatores que propiciaram a
reincidéncia da doenca humana.

Em 2003, foram registrados casos em novos munici-
pios da regido de Aracatuba (Pereira Barreto e Santo
Antdnio do Aracangud), além do primeiro caso humano na
regido de Marilia, no municipio de Guaranta. Cabe ressal-
tar que nos municipios de Pereira Barreto e Santo Antonio
do Aracangud, monitorados quanto a presenca do vetor,
até 2003 a positividade de imoveis para a L. longipalpis era
menor do que 10% e pequeno numero de exempla-
res/domicilio era capturado. A partir deste mesmo ano,
verificou-se aumento da positividade de imdéveis, assim
como do numero de flebotomineos capturados/imével,
indicando uma melhor adaptacdo do vetor ao ambiente
urbano. O fato sugere que na medida em que a adaptacao
do vetor ocorre, aumenta o risco do estabelecimento de
transmissao da LVC e, conseqlientemente, da transmisséo
para seres humanos.

Até maio de 2004, foram registrados 382 casos e 46
Obitos, em 13 (56,5%) municipios. No periodo, verificou-se
nao sb6 a expansao da doenca pelos municipios paulistas
como também o aumento do nimero de casos (figura 2).
Os coeficientes de incidéncia e letalidade para o Estado
foram 34,3 casos/100.000 habitantes (variando entre 2,7,
em 2000, e 34,7 casos/100.000/hab., em 2003) e 12,0%
(29,4 06bitos/100 casos, em 1999, e 5,3%, em 2001),
respectivamente (figura2).

Pégina 2

Figura 2

Distribuicdo do numero de municipios com transmissdo de
Leishmaniose Visceral Americana, de casos e coeficientes de
incidéncia por 100.000 habitantes (A) e do niumero de municipios
com registro de 6bito por LVA, de 6bitos e coeficiente de letalidade
por 100 casos (B), segundo ano com transmissédo. Estado de Sao
Paulo, 1999 amaio de 2004
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A Leishmaniose Visceral Canina (LVC), até 2002,
havia sido registrada em 29 municipios. Quando
comparados o numero de casos humanos acumula-
dos de 1999 a 2002 aos municipios que registraram
LVC em 2002 (figura 3), verifica-se que o maior
numero de casos ocorreu naqueles municipios com
as maiores prevaléncias caninas. Verifica-se, tam-
bém, umarelacédo espaco-temporal, na qual a LVC, na
grande maioria das vezes, precedeu a deteccdo de
casos humanos, principalmente em municipios onde
o vetor ja havia sido registrado anteriormente.
Embora ndo se possa estabelecer uma relacdo
causa-efeito, a ocorréncia da LVA em seres humanos
tem também como fator de risco a ocorréncia da LVC
com prevaléncias superiores a 2% e esta, por suavez,
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a alta densidade da populagado canina. Esta associa-
¢ao ja foi demonstrada por Camargo-Neves et al.
(2001), estudando a distribuicdo espacial da doenca
canina e humana no municipio de Aracatuba, e
Oliveira et al. (2001), em Belo Horizonte (MG).

Figura 3

Distribuicdo do numero acumulado de casos humanos de
Leishmaniose Visceral Americana, no periodo de 1999 a 2002, e
prevalénciacanina, em 2002. Estado de S&o Paulo

| Srevs i cona %)

Fonte: Centro de Vigilancia Epidemiolégica
“Professor Alexandre Vranjac”-SES/SP

Para estudar a distribuicdo da doenca segundo
idade, critério diagnostico e evolucdo do caso,
considerou-se para analise os casos notificados em
2001 e 2002. Nesta analise, o maior numero de casos
ocorreu na faixa etaria de menores de 5 anos, porém
0s maiores coeficientes de letalidade foram observa-
dos na faixa de 50 anos e mais (tabela 1). Estes
individuos, na maioria das vezes, eram imunosuprimi-
dos, devido a outras morbidades pré-existentes
(figura 4), sendo a co-infeccdo LVA-HIV a mais
importante delas. Em relacdo a estes casos, imp8em-
se, entre outras medidas de vigilancia, o diagndstico
precoce dos casos de co-infeccéo.

Tabela 1

Distribuicdo de casos, 6bitos e coeficiente de letalidade de Leishmaniose
Visceral Americana por faixa etaria. Estado de Sao Paulo, 2001 - 2002.

2001 2002

OBITO LET* CASO OBITO LET*

25 1 4,0 58 2 3,4
7 - 9 - -

4 5 1 20,0
2 2 - -
6 5 - -
7 5 - -

3 - - 10 1 10,0

3 1 33,3 20 9 45,0

3,5 114 13 11,4
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Figura 4

Distribuicdo do numero de 6bitos por leishmaniose visceral
americana e outras causas associadas, por faixa etaria. Estado de
Sé&o Paulo
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Para tanto, o Programa Estadual de Controle de
DST/Aids recomenda a realizagéo de teste soroldgico anti-
HIV em todos os pacientes com LVA maiores de 13 anos,
gue residam nas areas endémicas. Com relagédo ao critério
diagndstico, verificou-se um incremento de 15% de casos
com confirmagéo laboratorial em relacdo ao ano anterior
(figura 5), refletindo a melhora no diagndéstico e no atendi-
mento adequado ao paciente.

Figura 5

Distribuicdo do numero e percentual de casos de Leishmaniose
Visceral Americana confirmados, segundo critério diagndstico.
Estado de S&o Paulo, 2001 - 2002

2001 2002

[ % Clinico -laboratorial
B % Clinico -epidemioldgico

B N° Clinico -laboratorial
M \° Clinico -&pideminldgico
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O programa de controle da LVA aplicado no Estado
consiste nas acdes de vigilancia epidemiolégica, na
detecgdo e tratamento oportuno dos casos humanos na
vigilancia entomoldgica e controle da populacdo canina
infectada e da densidade vetorial. No que se refere a
vigilancia entomoldgica, esta visa detectar a presenca e
disperséao de L. longipalpis, além de permitir conhecer sua
distribuicdo nos centros urbanos e aglomerados rurais,
monitorando, ainda, a variacdo sazonal dos niveis de
infestacéo e adaptacéo do vetor. O controle da populacao
canina consiste, principalmente, na eliminagdo dos
animais errantes; na busca ativa e eliminacdo de caes
infectados, detectados através de exame parasotoldgico
ou sorologia positiva.

As ac¢0Bes de controle vetorial vém sendo realizadas por
meio de atividades de saneamento ambiental, em todos os
setores do municipio em que o vetor ja foi detectado. A fim
de reduzir os locais provaveis de criacdo do vetor ou de
repouso, estad embasada no controle mecanico, a partir da
retirada de matéria organica do peridomicilio e na poda de
galhos e arbustos que possam fornecer condi¢Bes de
estabelecimento de locais para repouso e criagéo do vetor.
O controle quimico vem sendo realizado nos meses
favoraveis ao aumento da densidade do vetor, restrito as
areas de ocorréncia de casos humanos e que reinam as
condi¢bes que indiquem maior risco de manutencéo do
ciclo de transmisséo da doenca. Entre elas, alta densidade
populacional de cées e prevaléncias caninas superiores a
2%, ocorréncia de casos humanos ha mais de dois anos e
populagdo com baixo nivel sécio-econdmico.

Apesar dos esforcos para atingir os objetivos, a trans-
missdo da LVA transcorre nas formas subclinicas, com o
registro de casos novos todos os anos. O municipio de
Aracatuba € o que registra o maior nimero de casos. Entre
0s municipios investigados anualmente, observa-se a
expansédo da doenca. O risco de expansdo aumenta a partir
do momento em que grandes pdlos de atragdo migratoria
passam aregistrar a doenga, como o municipio de Bauru e,
mais recentemente, embora de pequeno porte, 0s munici-
pios daregido de Marilia.

Adescontinuidade das a¢6es de controle, tanto aquelas
relacionadas ao reservatdrio doméstico como ao vetor, €
um fator que favorece a manutencgao da transmisséo. ALVA
€ uma doenca de dificil controle, dado o longo periodo de
incubacdo tanto no reservatorio doméstico como no
hospedeiro humano, ndo se sabendo ao certo onde podera
vir a ocorrer. Portanto, suas acdes devem ser continuas e
avaliadas a cada ano, para que 0s objetivos propostos
possam ser atingidos, principalmente o de reducdo da
mortalidade humana.

Atualmente, estdo sendo revisadas as normas adotadas
pelo Estado, a fim de racionalizar os recursos e otimizar as
acOes para as areas de maior risco de transmissdo. Com
esta avaliacdo, verificou-se, ainda, a necessidade da
implantacao de servico de verificacdo de 6bitos e da realiza-
¢ao de treinamentos e de féruns de discussao com a classe
médica, para se atingir o principal objetivo do programa.

Neste sentido, a Secretaria de Salde, através de seus
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orgaos de vigilancia, vem, ao longo deste Ultimo ano,
elaborando o Manual de Controle da Leishmaniose
Visceral Americana no Estado (que estara disponivel
em breve), no qual incorporou todo o conhecimento
obtido com as ac¢des desenvolvidas desde 1999. Com
este manual, espera-se contribuir para uma melhor
orientacdo dos técnicos da SES e dos municipios para
o desenvolvimento das atividades de vigilancia e
controle da doenca.
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Acidente Com Material Biologico: o
gue haem Prevencéo
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Introducéo

As exposi¢cOes ocupacionais a materiais bioldgicos (MB)
potencialmente contaminados continuam representando um
sério risco aos profissionais da area da saude (PAS), no seu
local de trabalho. Apesar de muitos estudos desenvolvidos
nesta area, os acidentes envolvendo sangue e outros fluidos
organicos correspondem as exposi¢cfes mais

freqiientemente relatadas".

Os ferimentos com agulhas e material perfuro-
cortante, em geral, sdo considerados extremamente
perigosos por serem potencialmente capazes de
transmitir mais de 20 tipos de patégenos diferentes?,
sendo os virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV), da
hepatite B e da hepatite C os agentes infecciosos mais

comumente envolvidos®.

Evitar a exposicdo ocupacional é o principal caminho
para prevenir a transmisséo dos virus das hepatitesBe C
e do HIV. Entretanto, a imunizacao contra hepatite B e 0
atendimento adequado pds-exposicdo sdo componentes
integrais para um programa completo de prevengéo
destas infeccbes e elementos importantes para a

segurancga do trabalho®.

Risco Ocupacional

O risco ocupacional ap6s exposicdes a materiais
bioldgicos ja foi bem demonstrado em grandes estudos.
Ele é variavel e depende do tipo de acidente e de outros
fatores envolvidos, tais como a gravidade, tamanho da
leséo, presenca e volume de sangue envolvido, além das
condicdes clinicas do paciente-fonte e seguimento
adequado pés-exposicéo®.

O risco de aquisicdo de HIV pds-exposicédo
ocupacional percutanea com sangue contaminado € de
aproximadamente 0,3%" e apds exposicdo de mucosa,
em torno de 0,09%". No caso de exposi¢do ocupacional
ao virus da hepatite B (HBV), o risco de infec¢do varia de
6% a 30%, podendo chegar até a 60%, dependendo do
estado do paciente-fonte, entre outros fatores®. Quanto
ao virus da hepatite C (HCV), o risco de transmisséo
ocupacional apds um acidente percutaneo com paciente-
fonte HCV positivo é de aproximadamente 1,8%
(variando entre 0 a 7%)“.

Muitos casos de aquisi¢cdo de infeccao de HIV, HBV e
HCV por PAS ja foram descritos e bem demonstrados em
trabalhos conhecidos mundialmente. O primeiro caso de
contaminagédo pelo HIV em um profissional de saude foi
publicado em 1984 — uma enfermeira com exposicao
percutanea por agulha contendo sangue contaminado.
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Mesmo considerando todos estes riscos, alguns
trabalhos demonstram cerca de 50% de subnotificacéo
das exposicoes” e, desta forma, estima-se que ocorram
entre 600.000 a 800.000 exposicdes ocupacionais

(10)

anualmente nos Estados Unidos™.

No Brasil, de acordo com dados publicados em
anais de congressos, 0 cenario dos acidentes ocupaci-
onais envolvendo material bioldgico é semelhante aos
observados em outros paises, quando comparamos a
incidéncia de acidentes e de subnotificagdo. Em um
estudo de avaliacdo da subnotificagdo num hospital
universitario de S&o Paulo, os autores relataram 49%
nas fases | (1998) e Il (2000) de investigacdo e 41% na
fase Il (2002); foi apontada como justificativa dos
profissionais para a “nao-notificagcdo do acidente”
respostas como “desconhecimento sobre os riscos e/ou
néo ver necessidade”™.

Em outra instituicdo brasileira, ao se avaliar o perfil
dos profissionais acidentados com material biolégico
contaminado com HIV, os autores relataram que 100%
dos PAS estavam utilizando equipamento de protecéo
individual (EPI), sendo que, em sua maioria, 0s acidenta-
dos eram profissionais que estavam voltando as ativida-
des apds um afastamento prolongado ou férias. Esta
observacdo aponta para a necessidade de uma readap-

(12)

tacdo nestes casos, visando a prevencao de acidentes™.

Outro dado nacional preocupante esta relacionado a
taxa de abandono dos profissionais que inicialmente
procuraram assisténcia e notificaram seus acidentes.
Um levantamento de um hospital publico de ensino de
S&o Paulo aponta para uma taxa de abandono de 45%
em 326 acidentes notificados. Com o objetivo de
recuperar estes profissionais para término de segui-
mento, a instituicdo convocou, através de cartas e
telefonemas, os “faltosos”. O retorno destes PAS ao
acompanhamento correspondeu a um total de 30%,
sendo que os telefonemas conseguiram recuperar um

(13)

maior nimero destes"™.

Pensando em Prevencéao

Torna-se cada vez mais clara a importancia que a pre-
vencao em acidente ocupacional com MB representa ndo
somente para os PAS, mas para as instituicdes de saude e
a saude coletivaem geral.

Podemos dividir as acdes de prevencdo em trés esfe-
ras distintas: a individual (PAS), a institucional (institui-
¢Oes empregadoras) e a governamental (municipal, esta-
dual e federal).

Na esfera individual, cabe ao profissional procurar integrar-
se a0 maximo com os programas de prevenc¢éo de acidentes
de sua instituicéo, avalia-los e fazer sugestées que possam
trazer melhorias. Além disso, a realizacdo do esquema vacinal
completo contra a hepatite B e demais vacinas indicadas deve
serencaradacomo responsabilidade do PAS.

Quanto as suas praticas, deve-se procurar minimizar os
riscos o quanto for possivel. Medidas simples, como a
aderéncia as precaugdes-padréo, realizacao dos procedi-
mentos com seguranca, utilizacdo adequada dos EPIs e
evitar a manipulacéo desnecessaria de materiais pérfuro-
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cortantes e material biolégico, podem tornar as atividades
diarias mais seguras.

Outro aspecto importante da responsabilidade do
trabalhador diz respeito a notificagdo dos acidentes no
momento em que este ocorre. Se ndo houver atendimento
no local onde a exposicgao ocorrer ou este nao for possivel,
o profissional deve procurar assisténcia no local de
referéncia mais proximo, para garantir um acompanha-
mento adequado imediato, minimizando a possibilidade de
aquisicdo de infeccdes.

Um dos passos mais importantes a ser adotado pelas
instituicdes de saude é a estruturagdo de um Programa de
Biosseguranca e a implantacdo efetiva deste em todos os
setores de atuacdo dos PAS. Um bom Programa de
Biosseguranca devera conter uma estratégia efetiva de
prevencdo de acidentes e de minimizacdo dos riscos
ocupacionais no caso das exposicdes ocorridas.

Em um estudo de vigilancia de hospitais de lowa
(Estados Unidos), entre 1996 e 1997, sobre o treinamento
para precaucdes-padréo e aderéncia, entre outras medi-
das para reducdo de exposi¢Bes por pérfuro-cortantes,
observou-se que um terco dos hospitais adotara dispositi-
vos de seguranca para puncao, havendo um decréscimo
no nimero deste tipo de exposi¢do. Durante o periodo do
estudo, foram treinados e observados enfermeiros,
técnicos de laboratorio e coordenadores, porém, raramen-
te médicos. Apenas 11% dos hospitais avaliados n&o
possuiam atendimento em tempo integral para os aciden-
tados e a incidéncia anual de acidentes pérfuro-cortantes
(106 hospitais) foi de 5,3%.

Os autores concluiram que a taxa de acidentes encon-
trada nos hospitais da comunidade € elevada, quando
comparada a outras instituicbes de referéncia, e apontam
para a necessidade da implementacéo de programas que
possam incluir todas as categorias profissionais que estao

constantemente sob risco™.

A vigilancia continua e o incentivo a notificacdo das
exposicdes sdo outros mecanismos que podem reduzir os
riscos ocupacionais. Nesse sentido, um estudo de um
hospital estadual do Rio de Janeiro avaliou, através da
aplicacé@o de questionarios entre os PAS, a aderéncia as
precaucdes, utilizacdo de EPIs, ocorréncia de acidentes e
estado vacinal para hepatite B e tétano. Foi observado que
a maioria dos profissionais ainda ndo havia aderido as
condutas preventivas. Além disso, poucos procuravam
atendimento apds exposicao e, entre 0s que procuravam,
muitos interromperam o acompanhamento.

Contudo, foi observado um aumento no ndmero de
notificacbes apds a implantacdo do Programa de
Vigilancia e Prevencdo da Exposicao Ocupacional a
Materiais Bioldgicos, que consistiu na notificacdo dos
acidentes com materiais biolégicos a Secretaria
Municipal de Saude (SMS/RJ) e medidas de prevencéao
pré e pos-exposicao™.

Estes dados demonstram aimportancia da criacao de um
“ambiente de trabalho seguro”. Em outra experiéncia
nacional, também do Rio de Janeiro, a atuacéo da Comisséo
de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH) foi apontada
como decisiva na reducao do ndmero de acidentes com
material bioldgico, apés a reformulacédo e ampla divulgagéo
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do fluxograma de atendimento e notificacdo de acidentes,
em junho de 2000. Neste servico também foram realizados
treinamentos para as categorias que mais se acidentavam,
contribuindo para a reducao da sua incidéncia. Além disto,

observou-se umareduc&o significativa da subnotificacao™®.

A identificacdo das categorias que mais se acidentam
em numeros brutos e percentual € um dado bem comum
encontrado nos trabalhos de vigilancia epidemiolégica dos
acidentes. Entretanto, a determinacdo da incidéncia por
categoria ocupacional mostra-se um excelente indicador
derisco.

Um trabalho de Campinas (SP) analisou os dados de
acidentes por categoria profissional, incidéncia relativa
(numero de acidentes/nimero de PAS na categoria) e local
do acidente. No periodo estudado, entre 2000 e 2001,
foram notificados 227 acidentes e a categoria que apresen-
tou um maior nimero de acidentes foi a de auxiliares e
técnicos de enfermagem (48,45%). Entretanto, ao se
avaliar a incidéncia relativa destes acidentes, a categoria
de técnicos de laboratdrio foi a mais exposta (24,13%),
enquanto a incidéncia entre auxiliares e técnicos de
enfermagem foi de 23,21%".

A andlise detalhada destes dados em cada instituicao
pode direcionar as medidas por categoria especifica e
apontar quais os locais a serem trabalhados com priorida-
de, otimizando assim as medidas de prevengao.

Além destas medidas, a adogdo de dispositivos de
seguranca tem se mostrado muito efetiva na reducéo das
exposi¢cées envolvendo agulhas. Estes equipamentos
sao destinados a punc¢des para coleta de sangue/fluidos,
administracdo de medicamentos etc., e possuem
travas/capas de seguranca ou mecanismos retrateis,
visando a reduc¢éo dos riscos ha manipulacéo de pérfuro-
cortantes. A avaliacao da efetividade destes dispositivos
de seguranca foi demonstrada em um artigo de revisédo
gue avaliou as estratégias para prevencao de acidentes
envolvendo agulhas.

Nesse trabalho, oito estudos de diferentes paises, como
Estados Unidos, Italia, Escocia, india e Australia, foram
revisados. Dentre as estratégias apontadas, os dispositivos
de segurancas tém sido foco para reducdo de acidentes
apos os treinamentos/educacgdo e avaliagdo de custo-
beneficio dos mesmos". Foi encontrada uma taxa média
de reducéo das exposi¢bes envolvendo agulhas de 71%,
variando de 23% a 100%, dependo do dispositivo e do
estudo, em relacdo as taxas de acidentes envolvendo
dispositivos convencionais. Dentre os dispositivos aponta-
dos nos estudos estéo “agulhas cegas” para sutura, catete-
res seguros para puncao periférica, conectores e sistemas
de infusdo sem agulhas, agulhas e seringas com travas de

seguranga, etc."?,

Um outro sistema de seguranca disponivel no
mercado parareduzir as exposi¢des a agulhas é conheci-
do como “sistema sem agulhas”. Correspondem a
dispositivos produzidos com agulhas plésticas e conec-
tores de latex ou conectores valvulados para administra-
¢do de medicacdes. Em estudo retrospectivo, foram
avaliados dois periodos de trés anos, antes e apos a
adocdao do sistema sem agulhas (que ocorreu em 1997),
e foi observada uma reducéo significativa de acidentes
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pérfuro-cortantes. Contudo, os proprios autores apontam
como fatores confundidores do estudo™” o fato do mesmo
ser retrospectivo e de a¢des educativas para prevencéo de
acidentes terem sido implantadas.

A aquisicéo dos dispositivos de seguranca e sistemas
sem agulhas deve ser avaliada criteriosamente e estar
inserida em um programa de prevencao de acidentes. A
adocdao destes dispositivos requer treinamentos especifi-
COs e constantes para um manuseio adequado, além de
serem de alto custo no mercado brasileiro, quando compa-
rados com os dispositivos convencionais.

Outro aspecto a ser avaliado com critérios cuidadosos é
a possibilidade de aumento de infec¢cdes hospitalares,
como a infeccdo da corrente sanguinea nos pacientes em
gue estes dispositivos séo utilizados, o que ja foi demons-
trado em alguns estudos. As infec¢des podem ocorrer pelo
manuseio inadequado destes sistemas ou através da
contaminagdo dos mesmos pelo proprio formato e tipo de
funcionamento das pegas®*?.

Quanto aos aspectos legais para a prevencdo de
exposicbes ocupacionais a materiais bioldgicos, nos
Estados Unidos foi assinada em 6 de novembro de 2000 a
Lei H. R. 5178 — Needlestick Safety and Prevention Act —
que se destina a proteger oito milhées de PAS americanos
das lesdes causadas por agulhas e outros dispositivos
pérfuro-cortantes. Esta lei exige que as instituicdes
americanas de salide, subordinadas a Occupational Safety
and Health Administration (OSHA) utilizem instrumentos
mais seguros, como 0s equipamentos pérfuro-cortantes
com dispositivos de protecdo contra ferimentos e o0s
sistemas sem agulhas.

Muitos Estados americanos ja possuiam legislacdes
especificas para prevencdo de acidentes envolvendo
agulhas, sendo a Califérnia o primeiro a definir suas
acOes, em 1998. Atualmente, apenas cinco Estados nédo
tém leis de prevencado definidas, porém as mesmas ja
estdo em tramitagéo.

Muito antes da assinatura da Lei H. R. 5178, a OSHA
publicou, em 1991, o documento Bloodborne Pathogens
(BBP), que definia acdes de prevencgao para garantir a prote-
¢do aos profissionais expostos a sangue ou outro material
infeccioso. Neste documento, estdo contidas orientacbes
como controle na pratica de trabalho de engenharia; adocéo de
equipamentos de protecdo; treinamentos; vigilancia; vacina-
¢do; sinalizacdes, etc. Esta publicacao foi muito utilizada para
gue as instituicdes americanas de saude organizassem um
ambiente de trabalho seguro.

Em 1999 foi publicada uma recomendacéo formal da
Joint FDA/NIOSH/OSHA Advisory sobre a fabricacdo dos
tubos capilares de vidro, considerando o risco potencial que
ofereciam aos PAS que os manipulavam. Este documento
fez as seguintes recomendacdes: ndo fabricar capilares de
vidro; para a fabricagdo de capilares de vidro, estes devem
ser encapados por filme resistente; producdo de métodos
que dispensem manipulacdes para selar os tubos com
massa; desenvolvimento de produtos que permitam a leitura
do hematdcrito sem centrifugacéo. Considerando a impor-
tdncia da recomendacdo formal, a indUstria americana
modificou os sistemas de producdo destes materiais,
contribuindo bastante parareducéo deste tipo de exposicao.
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No Brasil, ainda ndo existem legisla¢fes vigentes que
normalizem as praticas de prevencdo e criacao de
programas de prevengdo obrigatorios, entre outras
medidas. Entretanto, a Portaria n® 37 do Ministério do
Trabalho (6/12/2002) colocou em Consulta Publica a NR
32, que dispbe sobre a Seguranc¢a e Saude no Trabalho
em Estabelecimentos de Assisténcia a Saude. Nesta NR
estdo definidas algumas responsabilidades e deveres a
serem cumpridos.

Como responsabilidades do empregador: fornecer
instrucdes escritas e, se necessario, afixar cartazes sobre os
procedimentos a serem adotados em caso de acidente ou
incidente grave; informar os trabalhadores sobre 0s riscos
existentes, as suas causas e as medidas preventivas a
serem adotadas; fornecimento ou reposicdo dos EPIs;
disposicdo de recipiente apropriado para o descarte de
pérfuro-cortantes; fornecer treinamento; e supervisionar 0
estado vacinal dos profissionais; entre outras definicdes.

Fica definido que o trabalhador que utilizar objetos
pérfuro-cortantes devera ser responsavel pelo seu descarte,
ficando vedado o re-encape de agulhas, entre outros.

Esta NR poderd alterar algumas diretrizes no que diz
respeito a prevencdo de acidentes, podendo trazer um
ganho naimplementacao de programas e direcionando a
aquisicdo de determinados equipamentos. Ainda consi-
derando a criacdo de leis e normalizacdes, 0 mecanismo
mais importante nesta construgdo é o conhecimento da
dimenséo do problema. Neste sentido, muitos paises
possuem redes de informacédo e vigilancia das exposi-
¢bes ocupacionais envolvendo material biolégico. Estas
informacdes sdo utilizadas para aprimorar os trabalhos e
otimizar esforgos.

Considerando a importancia da informacgao, foi criado
nos Estados Unidos, em 1991, um programa de notifica-
¢do de acidentes informatizado. Trata-se do Projeto
EPINET — uma rede de informacfes sobre acidentes e
prevencdo. Este sistema computadorizado foi criado
para padronizar as informacg8es sobre exposi¢cdes ocupa-
cionais a materiais bioldgicos e tem a finalidade de com-
partilhar os dados que, além de identificarem medidas
preventivas e eficazes, permitem as instituicdes determi-
narem os produtos e recursos de protecao necessarios
para os procedimentos de risco. Mais de 1.500 institui-
¢bes americanas adotaram o sistema, que também foi
implantado em outros paises, como Canada, Itélia,
Espanha, Japéo, Austrdlia, etc. Através de um sistema
interativo, que utiliza os dados fornecidos pelas institui-
¢Oes pertencentes ao programa EPINET, é possivel ava-
liar a eficiéncia das medidas adotadas.

Nos Estados Unidos existe, ainda, o programa da
National Institute for Occupational Safety and Health
(NIOSH), que permite a notificacdo de exposi¢do ocupa-
cional 24 horas por dia, todos os dias da semana.

Estdo disponiveis também, através do acesso pela
Internet, alguns enderec¢os eletrbnicos, nos quais o
funcionario acidentado entra com os dados sobre o
acidente e, em seguida, recebe as orientacdes pertinentes.
Este tipo de sistema certamente ndo € indicado para as
avaliacOes epidemiolégicas, mas pode ser eficiente para
auxiliar o acidentado.
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No Brasil, alguns Estados vém langando e aprimorando
seus programas de vigilancia e notificacao de acidentes. O
Programa Sinabio, — Sistema de Notificac&o de Acidentes
Biolégicos,— recebe as notificagcbes dos municipios do
Estado de S&o Paulo de exposi¢Bes ocupacionais desta
natureza. No Rio de Janeiro também existe um programa
municipal de notificacdes, implantado desde 1997.

Acreditar em Prevencéo

Avaliando as experiéncias e resultados obtidos em
outros paises, € certo que devemos caminhar bastante. A
aprovacao de legislagdes especificas e normalizagdes que
regulamentem a criacdo de programas institucionais ja
serdum grande avanco.

Enquanto isso, cada instituicAo deve se auto-avaliar
para conhecer a magnitude do problema e identificar suas
necessidades. Para tanto, a escolha de uma equipe
verdadeiramente engajada em prevencéo e implementa-
¢do de acgOes educativas € de extrema importancia. Esta
equipe podera, através da vigilancia especifica, identificar
prioridades, avaliar as atividades de risco e apontar
possiveis maneiras de prevenir as exposi¢cdes, além de
monitorar constantemente a ocorréncia de acidentes,
sempre objetivando a sua prevencédo. Estas medidas criam
um ambiente de trabalho mais seguro, o que contribui para
areducdo das ocorréncias.

Talvez a criagcdo de um selo de acreditagdo para as
instituicBes que tenham um efetivo programa de prevencao
e atendimento das exposi¢fes a materiais bioldgicos
possa ser um bom comego.
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Quantos sé&o os Adoecidos pelo
Trabalho no Brasil e em Sao Paulo?
Conte praGente! Contecom a Gente!

Maria Maeno
Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador-Cerest/SP/SES

A Unica fonte de informacdes sobre danos relacionados
ao trabalho, de abrangéncia nacional, € a Previdéncia
Social e se refere aos segurados pelo Seguro Acidente de
Trabalho (SAT), dentre os quais estdo incluidos os empre-
gados (excetos os domésticos), os trabalhadores avulsos
(trabalhadores da estiva, da industria extrativa do sal,
dentre outros), 0s segurados especiais (produtores,
parceiros, meeiros e arrendatarios rurais, pescadores
artesanais, etc.) e os médicos-residentes. Estdo excluidos
os trabalhadores do mercado informal e os funcionéarios
publicos, do regime estatutario, que significam grande
parcela da populagéo brasileira economicamente ativa.

Para os trabalhadores segurados pelo SAT, o acidente
do trabalho é o que ocorre pelo exercicio do trabalho a
servico da empresa ou, ainda, pelo exercicio do trabalho
dos segurados especiais, provocando lesdo corporal ou
perturbacdo funcional que cause a morte, a perda ou
reducdo da capacidada para o trabalho, permanente ou
temporaria. Os acidentes do trabalho, tradicionalmente,
sédo classificados em acidentes tipo ou tipicos (os ocorridos
no ambiente de trabalho e/ou durante a jornada de traba-
Iho), acidentes de trajeto (os ocorridos no trajeto da
residéncia para o trabalho e do trabalho para a residéncia)
e asdoencas relacionadas ao trabalho (Brasil 1991).

Tabelal

Frequéncia de acidentes e doengas ocupacionais. Brasil, 1985 a
2002

Acidentes  Doencas :
de trajeto dntrﬂhgnlho Obitos

1965 1016540 B3.515 4.006 4,364

1988 11280182 72693 B.0d 4578
1287 1.065.912 64530 6352 3.7
1268 926.354 0. 202 5.025 4616
1989 E25.081 56 524 4. B3R 4.554
1990 E32.012 96343 217 33385
190 579382 48,679 B.281 4.527
1992 490,916 3329 B.299 3316
1293 14167 LT 15.417 2110
1924 350210 TLE24 16.278 3.129
1995 374700 8T 20.648 3.987
1996 25470 4606 24.650 4,428
1957 347482 ar.s 36.648 3.458
1993 347738 35.114 30.439 3793
1900 326.404 37.513 25.903 3.89¢
2000 204.963 39.300 18,605 3.094
2001 282.9€5 38T 18.487 2733
2002 320398 48.821 20.536 2898

G75.045 223.324 719685

Fonte: Dataprev
Obs.: de 1985a 1998, a populagdo seguradado SAT variou entre aproximadamente
21 milhdes e 24 milhdes detrabalhadores
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Feitas essas ressalvas, seguem os Ultimos dados
disponiveis. Esses dados devem ser analisados conside-
rando-se ndo sO O universo restrito, se comparado a
Populacdo Economicamente Ativa (PEA), mas também o
viés securitario, principalmente no que concerne as doencas
relacionadas ao trabalho. Explicando melhor: as mortes
decorrentes de acidentes do trabalho ou mesmo acidentes
tipicos séo de facil identificacéo. Por exemplo, pensemos em
um fato: “um trabalhador estava operando uma prensa
mecanica, quando teve a médo prensada, o que resultou em
amputacdo da méo”. Simples a constatagdo, dificil é a
analise do acidente, que implica conhecimentos de mecani-
ca, fisica e de sistemas de gestéo e organizacao do trabalho.

Também o diagnéstico das doencas decorrentes de
fatores Unicos e determinados é de relativa facilidade. Por
exemplo, trabalhadores de uma empresa que trabalham
com reforma de bateria, e apresentam nivel de chumbo no
sangue elevado, estéo intoxicados pelo chumbo manipula-
do no processo de trabalho. O diagndéstico € imediato e,
dessa forma, a intoxicacao por chumbo é sub-classificada
como doengca profissional, dentre as doengas relacionadas
ao trabalho. A dificuldade se apresenta quando ha malti-
plos fatores de risco, laborais e extra-laborais. E o caso das
afeccdes do sistema musculo-esquelético e da esfera
psiquica, sé para citar as mais comuns.

Atualmente, para fins de percepgdo de beneficios
previdenciarios, a decisédo do enquadramento da doenga
relacionada ao trabalho, assim como das outras modalida-
des do acidente do trabalho, é atribuicdo exclusiva do
Instituto Nacional de Seguro Social (INSS), caso a caso.
Passam pela pericia do INSS os pacientes incapacitados
para o trabalho por mais de 15 dias, encaminhados ao
instituto com a emisséo da Comunicacgéo de Acidente do
Trabalho (CAT). Na pratica, esse encaminhamento e
enquadramento sdo condicionados a muitas variaveis, que
contribuem para a sub-notificacdo expressiva dos danos
decorrentes do trabalho, reconhecida pelo Conselho
Nacional de Previdéncia Social (CNPS 2004), tais como:

e Afalta de identificacdo de acidentes do trabalho dentre
os acidentes em geral e Obitos, particularmente
homicidios e decorrentes de acidentes de transito.
Segundo alguns autores, a subnotificagdo do sistema
de informacao da Previdéncia Social gira em torno de
80% (Binder e Cordeiro 2003; Hennington, Cordeiro e
Moreira Filho 2004).

e A sonegacéo de notificacdo (emisséo de CAT) por parte
da empresa, que néo tem interesse em ser responsabili-
zada por provocar danos aos seus trabalhadores.

e Afalta de informacdes aos trabalhadores sobre seus
direitos.

e Afaltadeinformacédo darede de salude publicae privada.

e Os critérios obsoletos utilizados pela pericia do
INSS, que predominantemente se baseia na unicau-
salidade dos danos, o0 que esta na contramao dos
atuais conceitos de adoecimento e da proépria legis-
lacdo, que considera como relacionado ao trabalho
mesmo o0 evento que tem outras causas concorren-
tes, além do trabalho.
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O Sistema Unico de Saude (SUS), segundo a
Constituicdo Federal, a Lei Organica da Saude e outras
leis federais e estaduais (Brasil 1988, Sdo Paulo 1989,
Brasil 1990, MS 1998, S&o Paulo 1997, Sao Paulo 1998),
€ responsavel pela vigilancia em ambientes de trabalho,
bem como pela atenc&o integral aos trabalhadores, no
que se refere aos danos desencadeados e/ou agravados
pelo trabalho. Presta assisténcia e regula os planos de
saude e poderia coletar os dados de interesse da salde
do trabalhador e organiza-los. No entanto, ainda ndo os
incorporou ao seu Sistema de Informagé&o de Agravos de
Notificacdo — Sinan.

O que temos entdo? Por um lado, um sistema de
informacdo da Previdéncia Social, que se refere a
uma parcela aproximada de 50% da PEA (Fundacéo
IBGE 1998), carrega uma subnotificacdo significativa
e tem viés securitario. Por outro, h4 um sistema de
informacédo do SUS, que registra o perfil de morbidade
de toda a populacdo brasileira que passou por qual-
guer tipo de servi¢co de saude, em qualquer local do
pais, mas que ainda nédo incorporou os dados relati-
vos aos danos decorrentes do trabalho, identificados
nessa categoria.

O Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador
(Cerest/SP), juntamente com o Grupo de
Implementacdo e Acompanhamento da Rede
Nacional de Atencao Integral em Saude do
Trabalhador (Renast/SP), tem trabalhado basicamen-
te em duas frentes. Uma delas é a de garantir o aces-
so as bases de dados do Ministério da Previdéncia
Social por parte das secretarias estaduais e municipa-
is de Saude, conforme determinado no paragrafo 8°
da Lei Organica de Saude (Brasil 1990), para que pos-
samos analisa-los do ponto de vista epidemiolégico e
sanitario. A outra € a de aproveitar imediatamente as
informac@8es disponiveis para o desencadeamento de
acodes de vigilancia nos ambientes de trabalho. E final-
mente, a mais importante estrategicamente, € a de
articular o SUS nas diferentes esferas de governo, no
aprofundamento das discussfes sobre a forma ade-
guada de incorporar as informacfes de morbidade
dos trabalhadores, identificadas como relacionadas
ao trabalho. Muito ha o que fazer nesse sentido, mas
muito j& foi feito:

e Em 1999, o Ministério da Saude e o Ministério da
Previdéncia Social publicaram listas de mais de 200
entidades nosolégicas relacionadas ao trabalho (MS
1999 e MPAS 1999, respectivamente).

e Em 2001, o Ministério da Saude publicou um deta-
Ihado e extenso manual de procedimentos para os
servicos de saude referente as doencas relaciona-
das aotrabalho (MS 2001).

e Ainda em 2001, o Ministério da Salde publicou
guatro manuais sobre lesfes por esforco repetitivo
(LER), que totalizam atualmente aproximadamente
50% das doencas relacionadas ao trabalho notifica-
das a Previdéncia Social, sendo que dois deles
versam sobre informacgdes e procedimentos para
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diagnostico (Maeno e col. 2001a, 2001b).

Em abril de 2004, o Ministério da Saude publicou uma
portaria (MS 2004) que determina 0s seguintes eventos
como de notificacdo compulséria: os acidentes do
trabalho fatais, mutilantes e ocorridos em criancas e
adolescentes, acidentes com exposicdo a material
biolégico, os canceres relacionados ao trabalho, as LER,
também chamadas distdrbios osteomusculares relacio-
nados ao trabalho (Dort), os transtornos mentais relacio-
nados ao trabalho, as pneumoconioses, as dermatoses
ocupacionais, as perdas auditivas induzidas por ruido, as
intoxicacdes exogenas por substancias quimicas,
incluindo agrotoxicos, gases toxicos e metais pesados.
Esté previsto o prazo de dois meses para a operacionali-
zacao desta portaria, com criagdo da ficha de notificagdo
compulséria com fluxo para o Sinan, a partir de uma rede
sentinela composta por servigos de urgéncia e emergén-
cia (para os acidentes), servicos de referéncia e unidades
bésicas para as doencas.

Para implementar, construir e acompanhar a Renast
no ambito do Estado de S&o Paulo, encontros com
periodicidade bimestral tém sido realizados, sob a
organizacdo do Geiar, Conselho de Secretéarios
Municipais e de representantes do Conselho
Estadual de Saude. Em média, esses encontros tém
contado com 130 participantes, entre os quais
representantes dos centros de referéncia em saude
do trabalhador regionais e municipais, das vigilanci-
as sanitarias e epidemioldgicas, das Direcoes
Regionais de Saude (DIRs), da Secretaria de Estado
da Saude, do Conselho Estadual de Saulde, de
conselhos gestores e municipais de salde e dos
diversos segmentos sociais. Nos dias 17 e 18 de
junho deste ano foi realizado o IV Encontro Estadual
da Saude do Trabalhador, desta vez em Aguas de
S&o Pedro. A pauta abordou trés pontos:

- Aprimoramento do Plano integrado Estadual de
Saude do Trabalhador, com a contribuicao de todas
asregioes.

- Discussao sobre a Resolugédo 1236/04, de 28/4/04,
publicada no DOU de 10/5/04, que trata da proposta
metodoldgica para a operacionalizacdo da flexibili-
zacao das aliquotas de contribuicdo destinadas ao
financiamento do Seguro contra Acidentes do
Trabalho (SAT) e da aposentadoria especial.

- Discusséao e organizacéo por regido para operacio-
nalizar a Portaria 777/04, com énfase no que se refere
aos acidentes de trabalho fatais, mutilantes e ocorri-
dos com criancas e adolescentes. Para tal, faz-se
necessaria a pactuacao de um sistema de notificacédo
nos servicos de urgéncia e hospitais e o estabeleci-
mento de um fluxo de investigacdo e intervencéo nos
ambientes de trabalho por parte das vigilancias
sanitarias e centros de referéncia em salde do
trabalhador. Essa etapa faz parte da construcdo de
uma politica estadual de notificagdo de agravos
relacionados ao trabalho. Informagéo para a acgéo.
Conte pra gente! Conte com a gente!
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O Aconselhamento em DST para
Adolescentes do CRT- DST/Aids sob
Novo Olhar

Agéncia Paulista de Controle de Doencas

Bianca Marques Cardoso do Prado
Centro de Referéncia e Treinamento em DST/Aids/SP

Introducéo

O crescente numero de adolescentes que apresen-
tam Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST), mas
ainda assim tém poucas informacgfes a respeito delas,
vem alertando para o real impacto desses agravos na
vida dessas pessoas, tanto em razéo da percep¢éo dos
seus riscos, como das conseqiiéncias inevitaveis da sua
presenca. De fato, percebemos em nossos atendimentos
e nas discussbes de caso em equipe que eles estéo
demasiadamente vulneraveis as DST e que 0 processo
de aconselhamento proposto no ambulatdrio se constitui
uma estratégia institucional capaz de trabalhar as varia-
veis de prevencdo e tratamento.

Mas, para que essa pratica se tornasse mais efetiva,
precisavamos de mais dados a respeito dos sentidos
atribuidos pelos adolescentes ao fato de estarem portadores
de uma DST e do alcance dos objetivos do aconselhamento
realizado pela equipe do ambulatério. Nessa medida, este
trabalho tem como perspectiva fornecer dados qualitativos
gue possam favorecer a andlise da pratica de aconselha-
mento com adolescentes portadores de DST.

Para a realizacao deste trabalho, que aborda especifica-
mente os adolescentes, privilegiamos como base de andlise
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a sociologia, que relativiza o critério etario, considerando
que o comportamento dos jovens também se da de
acordo com seu grupo social, seu género, seu contexto
de vida, sua raca, entre outros aspectos. No entanto, em
funcdo de questbes éticas e juridicas que delimitam a
amostra para construir o grupo populacional a ser
estudado, reportamo-nos particularmente a faixa etéaria
de 13al19anos.

Pereira Jr. e Serruya (1982) classificaram as DST como:
essencialmente transmitidas por contagio sexual (sifilis,
gonorréia, cancro mole e linfogranuloma venéreo),
freqlientemente transmitidas por contagio sexual (donova-
nose, uretrite ndo-gonocacica, herpes simples genital,
condiloma acuminado, candidiase genital, fitiriase e
hepatite tipo B) e eventualmente transmitidas por contagio
sexual (molusco contagioso, pediculose, escabiose,
shiguelose e amebiase).

Neste estudo, optamos por considerar os adolescentes
que apresentam DST essencial e freqlientemente transmi-
tidas por contagio sexual. Partimos do pressuposto de que,
no aconselhamento sobre DST para adolescentes, a
dificuldade maior reside na abordagem das questdes
relacionadas as atividades sexuais; portanto, considera-
mos importante pesquisar justamente esse aspecto.
Também abordamos a possibilidade de se tratar de uma
doenca curavel ou somente possivel de ser prevenida, isso
porque, inicialmente, pensamos que o impacto na vida dos
adolescentes de uma doenca curavel é diferente do
impacto de uma cronica.

Para o Ministério da Saude (1998, p.11), “o aconselha-
mento é um processo de escuta ativa, individualizado e
centrado no cliente. Pressup8e a capacidade de estabe-
lecer uma relagé@o de confianca entre os interlocutores,
visando ao resgate dos recursos internos do cliente, para
que ele mesmo tenha possibilidade de reconhecer-se
como sujeito de sua préopria salde e transformacéo”.

Objetivos

Analisar as possibilidades e os limites da pratica de
aconselhamento em DST para adolescentes, através dos
sentidos atribuidos por eles proprios ao fato de estarem
portadores dessas doencas.

Metodologia

Este estudo, realizado com adolescentes portadores de
DST que vivenciaram o processo de aconselhamento, tem
como foco a preocupacdo de como 0s seres humanos
compreendem e se apropriam da realidade, para entédo
transforméa-la. E nesse sentido que utilizamos o conceito
de Representacdo Social, a fim de melhor compreender-
mos a elaboracdo do processo de aconselhamento em
DST pelos adolescentes.

A Representagdo Social — presente na vida de todos
os individuos, pois nao existe formacao social histérica
sem essa representacao — foi aqui desvelada através
do discurso dos adolescentes. Trata-se de um conceito
bastante genérico, mas que pode ser resgatado por
meio dos eventos sociais e traduzido pelo discurso dos
atores sociais.
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A pesquisa qualitativa foi o instrumento através do qual
buscamos acessar as representacdes sociais desse
determinado seguimento populacional, diante de um
problema de saude publica que vem se agravando.

A escolha do método qualitativo para este estudo se
deu em funcdo dos seus objetivos. Avaliamos que o
discurso dos atores envolvidos é fundamental para
visualizar o alcance da pratica de aconselhamento em DST
para adolescentes.

Tendo em vista a necessidade da reconstrucdo dos
sentidos de uma determinada coletividade, optamos pelo
Discurso do Sujeito Coletivo como técnica de pesquisa
qualitativa, que tem por finalidade a construcdo de um
discurso coletivo que represente dos diversos atores
sociais envolvidos.

O Discurso do Sujeito Coletivo € um método de
andlise qualitativo que permite ao pesquisador a
construcdo do discurso de uma coletividade. Para
tanto, utiliza perguntas abertas em suas entrevistas,
permitindo que os sujeitos produzam discursos repre-
sentativos de seus “pensamentos”.

As entrevistas foram semi-estruturadas, com um
roteiro prévio de perguntas abertas que foram formula-
das aos adolescentes e se constituiram no principal
elemento de analise.

Inicialmente, foram elaboradas, entdo, questdes de
ordem sécio-demograficas e comportamental: idade, sexo,
se 0 adolescente estudava ou ndo e em que série se
encontrava, se estava ou nao trabalhando e qual era seu
trabalho e, finalmente, se tinha ou ndo vindo acompanhado e
de quem.

Na seqliéncia, foram feitas oito perguntas abertas a
respeito de como estava sendo para o adolescente ter a
DST, como havia sido o contagio, se era possivel ou ndo
evita-lo, como era para ele usar preservativo, se a
parceria sexual sabia da doenca, se era possivel falar
sobre isso com ela, se alguém ofereceu a possibilidade
de fazer o teste e como se sentiu realizando-o.

A demanda de adolescentes do ambulatorio com o perfil
exigido pelo estudo foi o principal critério para o nimero de
entrevistados. Os entrevistados eram adolescentes que
apresentaram uma DST essencialmente e freqlientemente
sexualmente transmissivel e que ja haviam vivenciado o
processo de aconselhamento em consulta médica e com a
equipe multiprofissional.

A amostra foi aleatdria; sendo assim, a pesquisa foi
oferecida aos adolescentes portadores de DST pelos
profissionais que os atendiam, ap6s a consulta médica e o
aconselhamento com a equipe multiprofissional.

As entrevistas ocorreram em um periodo de quatro
meses. Este tempo se deu em fun¢do do nimero de adoles-
centes que foram ao ambulatério e apresentaram o perfil
solicitado pela pesquisa, variando de 15 minutos a 1 hora e
20 minutos de duracéo. Esta variacao se deu em funcéo do
perfil dos entrevistados. Alguns se sentiram bem a vontade,
outros eram muito timidos e outros tinham dificuldades para
se expressar.

Satisfatoriamente, a amostra se constituiu de adolescen-
tes comidades, sexos e DST diferenciados.
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Resultados

Afim de desvelarmos os diversos sentidos das DST na vida
de um adolescente, utilizamo-nos, no presente estudo, de
algumas perguntas capazes de apontar aspectos que devem
ser abordados na pratica de aconselhamento individual. Nesse
sentido, analisamos a vivéncia de estar portador de uma DST;
€OmMO ocorre 0 contagio; como se pode evitd-lo; como é usar
camisinha; se é possivel ou ndo abordar a questdo com a
parceria sexual; se o teste do HIV foi oferecido e, finalmente,
como foivivenciada a suarealizac&o.

O trabalho nos permitiu entrar em contato com diversos
discursos coletivos, embora aqui somente apresentaremos
as idéias centrais dos diversos discursos construidos. As
idéias centrais nos permite categorizar os diversos sentidos
encontrados nos discursos.

Questao 1

Idefas Centrals

L~ Esta sendo normal ter uma

Ter esta DST, |5
fale-me sobre
isso?

B- E.g:r Uma DST @&
complicado, dificil £ da mede.
C- A DST da preccupagho,
precisa =er acompanhada
pelo médico.

D- Ter uma DST pode ser
¢nnﬂ=trangad¢r.

E- A4 gents pensa gue sabe
sobre as DST.

F- A& DST da preccupacaoc no
inicic, mas depaois voce
aaqusca.

i5- A DST da ralva do parceiro,

H- A DST da medo de passar
para o parceira,
I- O importanta era dar prazer
para outra psssoca & o poder
que isso da

= A% pessoas nio falam que
pegaram uma DST.

=~ Mo fogo da peikdaoc s gente
rem lembra de camisinha,
M- A pesssoa gue e bonita,
chama muito mais a atengao e
atral muito mals colsas. Entao,
& dessas gue voce realments
tem cjue ter a desconfianga.

M- As peassoas pensam que,
peloc fato de a cutra pessoa
ser magrinha, pode ter Aids e
=8 ssquecem de qus os
bonitées tambam podem.

- Mesmo tendo as
informagoes, vocé acha que &
imune. vocé @ um super-heréi.
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Questao 2

Pergurnta Kkdéias Centrais

i A- Mao sel como peguei, acho
Como foi que que fol assim...
vocé pegou

B- MNao zsi come peguai.

C-Eundo selse peguel.
D- Eu sl como au pagusi,

E- Eu astava consciente dos
riecos.
F- Eu ndo pegusal

Questao 3

Pergunta Kdéias Centrais

Teria dado A-Nao dava para svitar.
para evitar?

B- Acho que dava para evitar.
C-[Dava para svitar.
- Acho que nao dava para

avitar,

E- Ser homossexual garante
imunidade.

F- o acenselhamento

incentiva a pessga a B8
culdar.

- Dava para evitar se eu néo
tivasse confiado no parceira.

Questao 4
Pergunta Idéias Centrais
.l A- A& camisinha depende da
C-E"T"Sfﬂha, situagac = do momenta.
fale-me sobre
isso.
B- A camisinha & importante.,
C- & camiginha & complicada,
au nio gosto.
O- Munca usel camizinha.
Questao 5
Pergunta Idéias Cenirais
A pessoa com  |A- Sim.sabe.
guem vocé

transou sabe
que apareceu
uma DST?

B- Sim, sabe, mas a pessoa
Miggou.

C-Naoa sabea,

D Alnda ndo.

Agéncia Paulista de Controle de Doencas
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Questao 6
Pergunta Idéfas Centrals
' pOSSfVEf A- Sim, & possivel.
conversar
sobre isso
com ela?
B- hao & possivel.
C. Acho que =im.
D- Acho que nao.
E- Sim. & possivel, mas ele me
enganaul.
F- Sim, & pogszivel, mas ele néo
estd aceitando,
=- Ainda nao Fol possivel.
Questao 7

Pergunta Idéias Centrais

AIQ'Uém A= Sim, me ofereceram.

ofereceu o

teste do HIV

para vocé?
B- MNéo tem certeza se fez
tastagem para o HIV.
C-Nao, ninguém me ofereceu,
D+ Mao, porgus au vim para
fazer o tests.

Questao 8

Pergunta kéias Centrals

Fazer o teste ' =0 (80 eor
do HIV foi

uma coisa
complicada ou
nao? Fale-me
sobre isso.

B- Faan a teste foi normal.

C- Fiz para tirar 83 minhas

duvidas.

- O teets foi uma coisa
indevida.

E- Nac me culdsl, pocderla tar
pego o HIV.

F- Mao pode pensar que é sd
tomar o remedic do governo
ou que vai morrer mesme.

G- Foi voc& quem procurou a
DST.

H- Fazer o taste & bom porgus
vocd nac véa o o HIV.

I- Eu nao flz o teste pordue
estava com pressa.
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Consideracdes Finais

Ser adolescente e estar portador de uma Doenca
Sexualmente Transmissivel (DST) apresentou diversos
sentidos para os sujeitos desta pesquisa, 0 que nos
pareceu plausivel, ja que, quando se trata de sentimentos,
as contradicbes imperam. Assim, verificamos que para
alguns adolescentes essas doencas podem provocar
medo, apreensdo e trazer ddvidas; e para outros,
despreocupacéo e indiferencga.

Podemos concluir que o aconselhamento é um
espaco capaz de lidar com essas questdes de
maneira a facilitar o convivio dos adolescentes com
essas doencas. Para tanto, a linguagem deve ser
acessivel, as informac¢des devem ser abordadas de
forma interessante, ladica e, se possivel, de maneira
artistica. Todos os adolescentes devem ter acesso a
esse servico e os profissionais responsaveis devem
ser capazes de lidar com as especificidades desse
periodo da vida, ndo emitindo juizo de valor nem
preconceitos. Esse tipo de acao exige que o
profissional seja capacitado e tenha disponibilidade
interna e interesse em lidar com esse publico.

Essas questdes revelam a vulnerabilidade a que
essa populacdo estda exposta, o que precisa ser
combatido, ndo apenas nos processos de
aconselhamento institucional. As acdes programaticas
precisam levar em consideracdo os lugares em que
essa populacdo pode ser atingida e abordada, com a
gualidade necesséria. Sendo assim, o aconselhamento
sobre DST néo deveria acontecer exclusivamente nos
ambulatoérios, pois neles o objetivo é a cura e nao a
prevencéo. Espera-se que o adolescente se contamine
para, entdo, aborda-lo com todas as questdes que
envolvem o aconselhamento em DST.

Esse tipo de acdo ndo combate a vulnerabilidade,
apenas pode minimiza-la. Os adolescentes deveriam
receber o aconselhamento em DST em qualquer
servico de salde, principalmente nas Unidades
Basicas de Salde (UBS), que sdo muito mais
freqientadas por toda a comunidade. Também
deveriam ter acesso a informacdes sobre essas
doencas na instituicdo escolar e nos espacos de
lazer, sendo abordados nesses locais por pro-
fissionais habilitados em aconselhamento.

Os o6rgaos governamentais deveriam investir na
capacitacdo de profissionais em aconselhamento,
incluindo as UBS, assim como os professores e todos
os funcionarios da escola, isso porque acreditamos
gue o aconselhamento € um processo que deve
envolver todas as pessoas que interferem no
processo educativo dos adolescentes, incluindo os
seus familiares.

Acreditamos que esta andlise possa contribuir
para o repensar do aconselhamento para populagdes
especificas e, principalmente, para os adolescentes.
O aconselhamento em DST deve se estruturar
considerando que os adolecentes ndo sdo iguais, mas
resguardam algumas particularidades. Exigem uma
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pratica interventiva capaz de avaliar 0os seus reais
riscos diante de uma Doenca Sexualmente
Transmissivel (DST), como a paixdo, a liberdade do
livre fazer e do livre pensar, a contradicdo, a
impulsividade, a passividade, as davidas, os receios e
os medos, a desinformacao, o despertar da
sexualidade, a “galera”, o “ficar”, o desafiar, entre
outros. E, sobretudo, exigem um aconselhamento que
também seja capaz de reconhecer as suas
capacidades, a suaforca e a sua determinacao.

Esperamos que com este trabalho possamos ter
demosntrado que os adolescentes precisam ser
ouvidos e atendidos.
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Investigacao de Surto de Tuberculoseem
Instituicdo Fechada, no Municipio de Séo
Paulo -Dados Preliminares

Maria Josefa Penon Rujula’

Vera Maria Neder Galesi’

‘Santa Casa de S&o Paulo

’Divis&o de Tuberculose do CVE/SES/SP

No dia 22 de abril de 2004, o Centro de Saude
Escola (CSE) da Barra Funda notificou ao Nucleo de
Vigilancia Epidemioldgica da Santa Casa de S&o Paulo
seis casos de tuberculose na Instituigdo Filantrépica
Fraternidade Irma Clara (FIC). No dia 28 de abril, o
plantdo da Central do Centro de Vigilancia Epide-
miolégica/SES-SP recebeu da Escola Quero-Quero,
localizada na Capital, notificacdo de dois casos de tu-
berculose em criangas internas na FIC.

A investigacao epidemioldgica realizada pelo CSE da
Barra Funda, Nucleo de Vigilancia da Santa Casa e Divisdo
de Tuberculose constatou os fatos que se seguem:

e Esta instituicdo filantropica abriga 36 portadores
de paralisia cerebral, com idades que variam de 5
a 41 anos, dos quais 30 do sexo feminino e 6 do
sexo masculino.

e Aareafisica que abriga estas criancas € inadequada,
estando situada sob o viaduto do Pacaembu e
contando com “enfermaria” Unica, que mede cerca
de 150m°. Neste espago com ventilagdo e insolagéo
precarias, os pacientes dormem e permanecem
maior tempo.

Em setembro de 2003, na Santa Casa de S&o Paulo,
foi diagnosticada tuberculose em P.N.S., de 13 anos,
abrigada naquela Instituicho. Como a crianga n&o
compareceu ao retorno de consulta no Centro de Saude
Escola (CSE), o servico deslocou-se até a FIC,
recebendo da médica da instituicdo a informagéo de que
havia um voluntario, B.C.S., em tratamento de
tuberculose desde 23/9/2003, porém com sintomas
respiratérios desde junho de 2003. Naquela ocasido, por
orientacao do Nucleo da Santa Casa de S&o Paulo e do
Centro de Vigilancia Epidemioldgica (CVE), foi realizada
busca ativa de sintomaticos respiratérios entre os
funcionarios, bem como investigados sintomas, situacéo
vacinal e solicitado RX de torax dos pacientes
internados, o que, contudo, nao foi realizado em todos.

Por sugestdao da Vigilancia Epidemiolégica do
Municipio de Sdo Paulo (Suvis Sé), que visitou a
instituicdo em 5/11/2003, foi realizado teste
tuberculinico em todos os internos. N&o foi possivel
obter informagbes detalhadas, porém relatou-se que
nao foi constatado, naquela ocasido, nenhum outro
caso de tuberculose nainstituicdo.

O voluntario fez tratamento auto-administrado,
tendo recebido alta cura sem baciloscopia de
controle. Ndo hé informacbGes precisas sobre o
tratamento de P.N.S., exceto que no sexto més de
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tratamento a baciloscopia de controle foi positiva
(+++). A Suvis Sé, o Nucleo de Vigilancia da Santa
Casa de Séo Paulo e o CVE solicitaram, entdo, uma
nova busca ativa de sintomaticos respiratérios nos
internos e funcionarios. O relato dos exames
realizados esta consolidado no quadro 1.

Quadro 1

Distribuicdo dos exames realizados nos pacientes da FIC, segundo
iniciais, sexo, idade, data de coleta do exame, resultados de
baciloscopiae cultura,demarco aabril de 2004

e Idade  Data da

Inicigis  Sexo fwice)  colet ECL Cullura
1 PNS  F 14 2502008 +++ NR
2 2 AA M 6 1342004 +++ Positiva
3 g  PNSHma o o umed + MR

dn 1Y)
4 4 EV  F 18 1642004 - NR
5 5 MRR M 16 1842004 -  NR
¢ 1 PN  F 14 1842004 -  NR
7 B P26 F 20 18004 ++ EIA
8 7 SCSQ F 21 1642004 +++  EA
9 8 VEG  F 13 182004 +++ EA
T BTBP F 5 1w42004 - WR
o 10 CRM F 10 142004 - NR
12 1 JBM M 27 104004 - NR
5 12 JL F 12 {vdeeod - NR
14 13 MNCVS  F 18 1o4m004 - KR
15 14  PJSM F & {o4mond - MR
1% 15 RSR  F 19 1{0d@e04 -  NR
7 8 AS M 9 20004 - NR
B8 4 v  F 18 2042004 + E/A
19 47 GAC F 12 204004 -  NR
20 18 KPS  F 12 2012004 -  NR
2 19 LGS  F 34 2042004 - NR
n 1 PNE  F 14 o04P004 - NR
R S6C  F 21 20072008 +  EA
2% 2 88C F 14 202004 - R
% 2 SRMS F 41 204m004 - KR
% 8 VEG  F 13 2047004 - NR
7 B DSL  F 28 2342004 - NR
B M FSA M & 2342008 - NR
2 25 JCS  F 25 234004 - R
0 % JSO F 16 2342004 - AR
M0 MF8  F 23 2342008 -  NR
2 B MRM  F 40 234@004 - NR
B 5 MRR M 16 2342004 - NR
4 ® PC  F 26 2342004 - NR
B2 S6C  F 21 2342004 - AR
® W SAL  F 33 2342004 - R
7 3 ACR F 16 26142004 -  NR
3 32  EPSS F 26 204008 - AR
T EEM F 21 2642004 -  NR
o M MLM  F 30 26142004 -  NR
M 3B 8C8  F 24 2602008 - MR
2 3% WGS M 16 7o;m004 +  EA

Os exames foram realizados no Laboratorio da Santa
Casa, tendo sido colhidos em manobra de aspiracdo de
secrecdo. Da mesma forma, foi colhido e encaminhado
para o laboratdrio municipal da Lapa material de todos os
pacientes positivos, para o qual foi solicitada também a

Péagina 16

Agéncia Paulista de Controle de Doencas

cultura. Os resultados das baciloscopias foram todos
negativos e sdo aguardados os resultados das culturas.

Assim, conforme descrito no quadro 2, recomendou-se
iniciar tratamento de tuberculose para nove pacientes, com
base nos resultados das primeiras baciloscopias e laudos
de exame radiologico. Estes casos estdo sendo discutidos
por uma equipe, que inclui as seguintes Instituicbes: CVE,
Divisdo de Tuberculose, Nucleo de Vigilancia da Santa
Casa, Suvis Sé e 0 CCD - Coordenacéao de Tuberculose do
municipio de Sdo Paulo, CSE da Barra Funda e o
Departamento de Pneumologia do Hospital das Clinicas.

Nao foi confirmado nenhum caso entre os funcionarios
até o momento.

Quadro 2

Distribuicdo dos casos de tuberculose, segundo idade, sexo,
resultados de exames e condutas

Condatal
BEL Culture AR eh
Temografia  #velugia

FHE F 14 IR H+ NR L E=qg IR
Alargansanto
A | B AN+ Posiliva Eeql
da medizsting
PNS filio
lim&dat} p 17 iadmae o+ MR 8
L2004
T inbwrmada
VBG F 13 RLiTE s i HE . |
eilarrame .
Lattioll
Micronddulos
EW F k] Hdinn4 + =] 7 Opacidadse E=ql
alveatares
Bugestive
FZa F 0 s e B Esql
delh
Ganglios
BC50 F bk G204 Aebh Ei& Esql
mediasting
Feepetir
BCEG F F 3| o T RN + EiA Esql
Lhh )l
Opacidsdas
WES '] 16 BEID04 * (=13 Eaql
alveolares

Podemos descrever a incidéncia de casos como: 2
casos em 6 pacientes do sexo masculino (33,3%) e 7 em
30 pacientes do sexo feminino (23,3 %). Ainda que se trate
de dados preliminares, os fatos indicam uma situacéo
gravissima.

Recomendou-se a realizagéo de cultura de secrecéo e
exame radioldgico paratodos os internos. Nas culturas que
forem positivas sera realizado RFLP para verificar
semelhancas de cepas e possibilitar melhor conhecimento
sobre a transmisséo.

As recomendacbes sobre o ambiente fisico séo
complexas, uma vez que a entidade é filantrépica e néo
tem recursos financeiros paraintervir.

E importante ressaltar, também, que o resultado das
culturas, ainda em andlise, permitira ampliar a
compreensao do presente surto.
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Sarampo no Estado de Sao Paulo e
Campanha de Vacinacéao de
Seguimento - 21 de agosto de 2004

Flavia Helena Ciccone e Telma R. M. P. Carvalhanas'

Clélia Maria S. S. Aranda e Helena Keico Sato®

'Divisdo de Doengas de Transmissdo Respiratoria/CVE/SES/SP
’Divisao de Imunizac&o/CVE/SES/SP

Durante muitos anos, o sarampo apresentou elevada
morbidade com picos epidémicos a cada 2 a 4 anos. Na
década de 1980, no Brasil, a maior incidéncia foi registrada
em 1986 (97,7/100.000 habitantes), com 129.942 casos
notificados em todo o Pais. No Estado de S&o Paulo foram
registrados, em 1986, 6.864 casos da doencga, consideran-
do somente os internados, e um coeficiente de incidéncia
de 23,48/100.000 habitantes.

Tendo em vista esta situacéo, em 1987 a Secretaria de
Estado da Saude de Sao Paulo realizou a primeira cam-
panha de vacinagdo em massa, na qual foram vacinadas
8.565.230 criancas e adolescentes, na faixa etaria de 9
meses a 14 anos, atingindo uma cobertura vacinal de
91%. O impacto desta campanha foi imediato, com a redu-
¢ao significativa da incidéncia e letalidade deste agravo.
Estabeleceu-se, a partir de entdo, um programa mais
efetivo de controle, passando a ser de notificacdo todos
0S casos suspeitos e ndo apenas o0s hospitalizados.
Foram instituidos, ainda, o diagnédstico laboratorial, a
investigacdo epidemioldgica e a adocédo de vacinacdo de
bloqueio dos comunicantes.

Neste mesmo ano, apés a campanha de vacinacéo, a
Secretaria e o Instituto de Medicina Tropical, da Faculdade
de Medicina da Universidade de Séao Paulo (Fmusp), reali-
zaram um estudo de soroprevaléncia de sarampo na
Grande S&o Paulo. Os dados administrativos da cobertura
vacinal alcancada na campanha foram confirmados, cons-
tatando que apenas 3% da populacao de 1 ano a 14 anos
ainda eram suscetiveis a doenca.

Em 1992, foi implantado em S&o Paulo o Programa de
Controle da Rubéola e da Sindrome da Rubéola
Congénita, com a inclusdo da vacina triplice viral (saram-
po, caxumba e rubéola) no calendario de vacinacao do
Estado e a realizagdo de uma campanha em criancas de
1 a 10 anos, alcangando 96% de cobertura (6.800.000
criangas vacinadas). A faixa etaria alvo dessa campanha
foi determinada por modelo matematico, elaborado pela
disciplina de Informatica Médica da Fmusp. Outro estudo
de soroprevaléncia de sarampo foi realizado no munici-
pio de S&o Paulo, constatando-se que 98% da populagéo
de 1a 14 anos estava protegida contra o sarampo.

Plano de Eliminagc&do do Sarampo

ApOs esta campanha, a Secretaria de Salde de
Séo Paulo passou a recomendar a vacina monovalen-
te de sarampo aos 9 meses e um reforco aos 15
meses com a vacina triplice viral. Nesse mesmo ano,
0 Ministério da Saude implantou o Plano Nacional de
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Eliminac&o do Sarampo.

Em 1995, o Ministério realizou a primeira Campanha
de Seguimento para o grupo etario de 1 a 3 anos, atingin-
do uma cobertura vacinal de 78,8%. O Estado de Séo
Paulo, como ja havia realizado as campanhas de 1987 e
1992 e a cobertura vacinal pelos dados administrativos
apresentava-se elevada, resolveu ndo realizar esta cam-
panha. O sucesso destas iniciativas foi evidenciado pela
gueda constante dos casos confirmados até 1995, quan-
do foram notificados apenas 11 casos de sarampo em
todo o Estado.

Entretanto, apesar de todos os esfor¢os anteriormente
realizados, no final de 1996 houve um aumento no nimero
de casos na Grande S&o Paulo, culminando com a epide-
mia de 1997, que no Estado alcangou 23.909 casos
confirmados por laboratério, uma incidéncia de
69,9/100.000 habitantes e 23 dbitos.

As coberturas vacinais obtidas para os menores de
um ano de idade nas atividades de rotina, em S&o Paulo,
de 1993 a 1995, alcancaram taxas superiores a 95%. No
entanto, em 1995 e 1996 cairam para 94%; em 1996 o
numero de doses aplicadas, no municipio de Sao Paulo,
foi 15% menor que em 1993. Na Regido Metropolitana de
S&o Paulo, excluindo a Capital, e no Interior do Estado a
variacao foi bem menor (menos que 1%). Assim, no final
de 1996, Sao Paulo ja apresentava uma quantidade de
suscetiveis elevada na faixa etaria entre 1 e 4 anos de
idade, o que permitiu o restabelecimento da circulagéo
do virus do sarampo. Outro fator que possibilitou o
incremento de suscetiveis em varias faixas etarias foi a
migracdo de pessoas ndo imunes para sarampo de
outros Estados.

Varias estratégias de controle foram realizadas para o
controle desta epidemia: reducao temporaria da idade de
vacinagdo contra o sarampo para seis meses de idade,
vacinacgao seletiva de profissionais de saude, vacinacao
de bloqueio dos comunicantes, vacinagdo seletiva de
escolares e profissionais da educacdo e campanha de
vacinagdo indiscriminada contra o sarampo para as cri-
ancas entre 6 meses e 4 anos de idade. A partir da segun-
da semana ap6s a campanha de vacinacao (agosto de
1997), observou-se uma queda acentuada no nimero de
casos de sarampo. Esta epidemia atingiu praticamente
todos os Estados brasileiros.

Segundo o Centro de Vigilancia Epidemioldgica
(CVE), em 1998 foram registrados 252 casos de
sarampo, a maioria (52%) no primeiro trimestre,
refletindo a epidemia do ano anterior, principalmente
nos municipios do Interior. Em 1999, foram confirma-
dos 94 casos de sarampo.

Em junho de 2000 foi realizada nova Campanha de
Seguimento, em ambito nacional, na qual foram vacinadas
criangas entre 1 e 4 anos, de modo indiscriminado, com a
vacina dupla viral (sarampo e rubéola), alcancando
111,37% de cobertura vacinal no Estado. Como resultado
de todos estes esfor¢os, a situacéo epidemiologica vem se
modificado, e em 2000 houve redugdo significativa no
namero e incidéncia dos casos de sarampo, encerrando-
se 0 ano com apenas dez casos confirmados no Estado.
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Em 2001 e 2002, foram notificados apenas dois casos
de sarampo, sendo um em cada ano, ambos importados do
Japao, sem evidéncia de transmisséo secundaria.

A analise destes dados indica que a transmissao
autoctone do sarampo no Estado e no Brasil foi interrompi-
da em 2000. A evidéncia da ndo circulagdo do virus
autoctone no Pais foi resultado de esforgcos intensivos para
alcancar altas coberturas em todas as estratégias de
vacinacéao realizadas.

Campanha 2004

No dia 21 de agosto de 2004, juntamente com a
segunda fase da Campanha de Nacional de Vacinacao
contra a Poliomielite, todas as criancgas entre 1 e 4 anos
também irdo receber a vacina triplice viral. A partir desta
data, sera implantada em todo o territério nacional a
segunda dose desta vacina. No calendario vacinal da

Sarampo

Secretaria de Estado da Saude de Séo Paulo a segunda
dose sera aplicada entre 5 e 6 anos, juntamente com o
segundo reforco de DTP e Sabin. Esta medida possibili-
tard incrementar a cobertura vacinal e a sua homogenei-
dade e imunizar os eventuais casos de falha priméaria e
secundéaria, ocorridos ap0ds a aplicagéo da triplice viral
aos 12 meses de idade.

E fundamental, para a manutencdo da situagio
epidemiolégica do sarampo, continuar mantendo
elevadas coberturas vacinais e uma vigilancia epidemio-
l6gica ativa. E considerado caso suspeito de sarampo o
paciente que apresenta quadro de febre, exantema
maculo-papular generalizado e tosse e/ou coriza e/ou
conjuntivite, independente do estado vacinal e idade.
Estes casos devem ser investigados, ter uma amostra de
sangue coletada para realizacdo de sorologia e notifica-
dos a vigilancia epidemioldgica municipal ou pelo
telefone 0800-555466 (Central/CVE/SES/SP).

Distribuicdo do n° de casos confirmados (LAB. e Clin.) segundo més e ano, estado de Sdo Paulo, 1987 a 2003
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Fonte: Sinan e IAL (30/4/2004)
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NOTAS

Conjuntivite Viral

Esta disponivel, no site do Centro de Vigilancia
Epidemiologica “Professor Alexandre Vranjac” (www.cve.sau-
de.sp.gov.br), o informe técnico e a Ficha de Notificacdo
Rapida de Surtos de Conjuntivite. Elaborado pelo Servigco de
Oftalmologia Sanitaria — divisdo do CVE responsavel pelo
desenvolvimento e implantacéo de acGes de saude ocular e
prevencao da cegueira no Estado de S&o Paulo —, o informe
caracteriza a conjuntivite viral, detalhando os agentes etiol6gi-
€os mais comuns, forma de transmissé&o, principais sintomas e
duracéo da infec¢do. Medidas preventivas e terapéuticas tam-
bém estéo indicadas no material. O Servigo de Oftalmologia
Sanitéria ressalta, ainda, que o diagnostico especifico de sur-
tos de conjuntivite € de extrema importancia para que a
Vigilancia Epidemioldgica possa desencadear medidas de
prevencao e controle prontamente. A notificacdo de surtos de
conjuntivite pode ser feita nos impressos préprios do Sinan ou
por meio de notificacdo rapida a Central de Vigilancia
Epidemioldgica do CVE, através do 0800-555466.

Propriedade Intelectual e Saude Publica

Em reunido extra-oficial com autoridades internacionais,
representantes do governo e de organizagdes ndo-governa-
mentais, realizada no Centro de Referéncia e Treinamento
DST/Aids, no Ultimo dia 16 de junho, foram discutidos os
desafios e avangos no contexto dos direitos a propriedade
intelectual e 0 acesso aos servicos e insumos de salude, em
especial os relativos ao HIV/Aids. O encontro foi realizado
com objetivo de subsidiar e ampliar o debate sobre Direitos
de Propriedade Intelectual: Desafios para o
Desenvolvimento — promovido pelo Programa Conjunto das
Nacbes Unidas para Aids (Unaids), em parceria com o0
Centro Internacional para o Comércio e o Desenvolvimento
Sustentavel (CICDS),— durante a XI Conferéncia das
Nacbes Unidas sobre Comércio e Desenvolvimento
(Unctad), realizada em Sé&o Paulo, de 14 a 18 de junho.

Na reunidao, Armand Pereira, presidente do GT/Unaids
no Brasil e diretor da Organizacdo Internacional do
Trabalho (OIT), declarou que "o acesso a medicamentos
esta relacionado ao seu prego, e nisso a experiéncia brasi-
leira € extremamente relevante". Para Julian Fleet, do
Programa Conjunto das Nacdes Unidas para HIV/Aids
(Unaids, Genebra), "o ativismo de pessoas que vivem com
HIV/Aids, a competicdo gerada pelos genéricos e a dispo-
sicdo politicas de alguns paises tém feito os pregos de
medicamentos cairem nos ultimos anos". David Vivas, do
International Centre for Trade and Sustainable
Development (Centro Internacional para Comércio e
Desenvolvimento Sustentavel), incentivou a sociedade
civilaampliar a discusséo referente a patentes e proprieda-
de intelectual, para que esta possa exercer pressao politica
no sentido de garantir o acesso da popula¢do aos medica-
mentos disponiveis.

Também participaram da reuniéo Carlos Lopes, coorde-
nador residente do Sistema Nac¢Bes Unidas no Brasil e
representante residente do Programa das Nac¢des Unidas
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para o Desenvolvimento (UNDP), e Pedro Roffe, diretor do
Centro Internacional para Comércio e Desenvolvimento
Sustentavel, além de representantes dos programas esta-
dual e municipal de DST/Aids; da Secretaria de Estado da
Saude de Sédo Paulo; da Furp; e do Ministério da Salde,
entre outros.

Séo Paulo Lanca Grupo de Observacéo
daGripe

A partir de agora, todos 0os municipios paulistas con-
tardo com as acfes do Grupo Regional de Observacgéo
da Gripe (Grog), cuja missao primordial é a vigilancia
epidemiolégica do virus, integrando, ainda, uma rede
global que alimenta a Organizagdo Mundial de Saude
(OMS) de informacdes detalhadas sobre a doenga. Sob
coordenacéo do professor Luiz Jacintho da Silva, coor-
denador da CIP e também do Grupo de Implantacédo da
Agéncia Paulista de Controle de Doengas, o Grog, lan-
¢ado no ultimo dia 15 de junho, é formado por cerca de
15 pessoas, que irdo operacionalizar, de maneira bem
apurada, todas as caracteristicas e peculiaridades da
doenca no Estado.

Um grupo, com 0 mesmo nome e missao, ja funcionou
no Brasil entre 1995 e 2000, numa parceria entre o Instituto
Adolfo Lutz, a Universidade Federal de Sao Paulo (Uni-
fesp) e o Centro de Controle e Prevencgédo de Doengas de
Atlanta - CDC (EUA), mas quem detinha a sigla era a multi-
nacional franco-alema Aventis Pasteur, que a cedeu agora
a Secretaria de Estado da Salde de Séo Paulo.

Durante o langamento do grupo, Luiz Jacintho explicou
gue ja existe um sistema de vigilancia da gripe similar, em
todo o Pais, mantido pelo Ministério da Saude. Mas o Grog
atendera melhor as necessidades dos conglomerados
urbanos, segundo o coordenador do Grog, que contara
com a geréncia de um comité formado por representantes
do Centro de Vigilancia Epidemiolégica “Professor
Alexandre Vranjac”, Instituto Adolfo Lutz, Hospital das
Clinicas de Sao Paulo, Unifesp e um integrante da Aventis
Pasteur. A marca Grog, originaria da Franca, é usada por
grupos de vigilancia epidemioldgica de varios paises.

Na ocasido, o coordenador do Grog informou que a partir
de 2005 o Instituto Butantan — que desde 1999 envasa a
vacina contra gripe, para distribuicdo nacional — passara a
produzir o imunobioldgico, gracas a um acordo de transfe-
réncia de tecnologia firmado entre o instituto e a Aventis
Pasteur. Para tanto, o Butantan esta construindo uma planta
para a producéo da vacina no Pais, que é a utilizada pelo
Ministério da Satde em campanhas de vacinagao para pes-
soas com mais de 60 anos de idade. A previsao é de que o
Instituto produza quantitativos que atendam toda a demanda
nacional. Enquanto € montada a planta para producédo da
vacina contra a gripe, o Butantan vem desenvolvendo tecno-
logia e métodos de produgéo em célula Vero.

Embora a iniciativa seja excelente para o Brasil, porque
diminuira os custos, entre outros beneficios, no curto prazo
ndo serd possivel promover vacinagdo gratuita nas crian-
¢as de até 5 anos de idade, as principais disseminadoras
dagripe no mundo.
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DADOS EPIDEMIOLOGICOS

DETECGAO* DE LTA POR FAIXA ETARIA NO ESTADO DE SAO PAULOE ANO DE NOTIFICAGAO - 1998 a 2004

_29 anos 30-39 anos 40-49 anos 50-59 anos 60 anos e + Total
coef. n°  coef. n®  coef. n®  coef. n®  coef. n®  coef.
1998 36 06 | 73 1,0 76 12 79 14 81 19 62 24 101 35 508 14
1999 44 07 90 13 95 15 119 2,0 116 2,1 97 3,7 137 47 698 19
2000 39 06| 70 10 104 15 120 20 109 23 89 30 137 41 668 18
2001 56 09 [ 100 14 89 13 136 23 9 2 101 34 147 44 4 19
2002 69 11 ] 114 1,6 13 19 154 25 150 31 128 42 157 46 0 24
2003 114 17 144 20 153 22 194 31 183 37 134 43 171 50 1093 28

2004 5 02| 40 05 28 04 39 06 3B 08 32 1,0 310 226 06

Fonte: CVE / SINANW
Coef. por 100.000 hab.
Pop. IBGE

* dados provisérios

NUMERO DE CASOS DE LVA HUMANA POR MUNICIPIO, INCIDENCIA e LETALIDADE NO ESTADO DE SAO PAULO - 2000 a 2004

2001 2002 2003* 2004

s Incid* Obitos Leta | Casos Incid* Obitos Leta| Casos Incid* Obitos Leta |Casos Incid.* Obitos Leta
ANDRADINA 13 23,2 1 7,6 19 339 4 22,2 17 30,4 3 18,7
ARACATUBA 12 6,9 29 16,6 2 6,8 52 29,8 6 11,5 41 235 6 18,1 8 4,0 1 12,6
AVANHANDAVA 1 11,0 1 11,0 1 11,0
BILAC 1 15,9
BIRIGUI 4 4,0 1 25 7 7,0 1 25,0 4 4,0 1 25,0
CASTILHO 2 13,3 5 33,2 12 797 1 6,6 1 100,0
COROADOS 1 22,1
GUARAGAI 1 11,0 1 11,0 3 330
GUARARAPES 1 3,4 4 13,6 1 25 4 13,6 1 3,4
GUZOLANDIA 1 246 1 1000
LAVINIA 1 19,9 2 39,7 3 59,6
MIRANDOPOLIS 3 11,4 7 26,5 12 455 1 111 4 15,2
MURUTINGA DO SUL 0,0 2 496 1 50,0
PENAPOLIS 3 53 8 14,1 16 283 3 272
P. BARRETO 5 20,1 2 8,0
S. A. ARACANGUA 1 14,5
VALPARAISO 2 10,4 5 26,0 5 26,0 1 7 36,5 2 28,6
DIR VI 15 2,7 57 10,3 3 58 110 20,0 13 118 132 239 18 17,8 21 3,8 3 15,0
Bauru 14 4,2 1 7,1 5 15 1 20,0
Guaicara 1 11,0
Lins 1 15,2
Promissao 4 12,5 3 9,3 1 0,3 1 3,1
DIR X 4 1,1 19 6,5 2 111 6 15 1 16,7
Adamantina 1 2,9
Guaranta 1 15,2 1 100,0 1 15,2
DIR XIV 1 04 1 100,0 2 1,1
_ 10,3 3 58 114 27,5 13 114 151 34,7 21 139 29 7,0 4 14,3

* dados populacionais Fundacdo SEADE
**dados até 28/05/2004
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