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Artigo de pesquisa

RESUMO

A paracoccidioidomicose (PCM) é a principal micose sistêmica de caráter 

endêmico da América Latina, que acomete trabalhadores rurais, principalmente 

do sexo masculino. Visto não ser doença de notificação compulsória, não se 

dispõe de dados precisos sobre sua incidência e prevalência no país. Este artigo 

tem como objetivo descrever a situação da PCM no Estado de São Paulo, no 

período de 2008 a 2011, analisando os 166 casos informados por quatro dos doze 

ambulatórios de referência. Na tentativa de aprimorar as ações de controle e 

educação relacionadas a esta micose, visa informar e principalmente sensibilizar 

os profissionais, bem como orientar no cumprimento das normas que constam 

nas diretrizes do manual de recomendações deste agravo. A partir da análise de 

algumas das informações obtidas pode-se concluir que a PCM é endêmica no 

Estado de São Paulo, com uma média de 29,3 novos casos por ano. Além disso, o 

diagnóstico da doença seja por métodos micológicos ou imunológicos em 

crianças reforça a circulação do patógeno, ou seja, Paracoccidioides brasiliensis 

no Estado de São Paulo. Há, portanto, necessidade do aprimoramento do sistema 

de monitoramento, reforçando as Unidades de Referência, e o seguimento dos 

protocolos, promovendo capacitação periódica aos profissionais da saúde, além 

de sensibilizar os gestores.

PALAVRAS-CHAVE:Paracoccidioidomicose. Paracoccidioidomicose/

prevenção & controle. Vigilância Epidemiológica. Paracoccidioides. Governo 

Estadual.

EDIÇÃO 103

Vigilância Epidemiológica da Paracoccidioidomicose no Estado de São Paulo, 2008 
a 2011

Epidemiological Surveillance of Paracoccidioidomycosis in the State of Sao Paulo, 
2008 to 2011

I I I IIValdir de Souza Pinto ; Vera Maria Neder Galesi ; Suely Fukasava ; Adriana Pardini Vicentini
IDivisão de Tuberculose e Outras Pneumopatias. Centro de Vigilância Epidemiológica “Prof. Alexandre 

IIVranjac”. Coordenadoria de Controle de Doenças. Secretaria de Estado de Saúde de São Paulo. Centro de 
Imunologia/Instituto Adolfo Lutz/ Secretaria de Estado de Saúde de São Paulo

Vigilância Epidemiológica da Paracoccidioidomicose no ESP, 2008 a 2011/Souza Pinto V et al.



página 5

INTRODUÇÃO

A paracoccidioidomicose (PCM), anterior-

mente denominada blastomicose sulamericana e 

muitas vezes referida como “micose do capim”, é 

a principal micose sistêmica de caráter endêmico 

da América Latina, que acomete trabalhadores 
1

rurais, principalmente do sexo masculino.

Sua relevância em Saúde Pública está 

diretamente relacionada a um conjunto de 

fatores, entre os quais se pode citar: a existência 

de extensas áreas endêmicas; o frequente 

comprometimento de indivíduos na fase mais 

produtiva da vida; a possibilidade de ser consi-

derada uma doença ocupacional, o longo tempo 

necessário para o tratamento dos doentes; a 

elevada taxa de recidiva, principalmente devido 

às falhas e abandono do tratamento, e as impor-

tantes sequelas detectadas em grande parte dos 

pacientes. Todas estas condições determinam 

um expressivo e elevado custo socioeconômico 
2,3,4

para o Estado e/ou Federação.

5Hotez et al.  propuseram que a PCM integrasse 

a relação de doenças tropicais negligenciadas da 

América Latina e Caribe com impacto econômico 
6

em Saúde Pública. Segundo Martinez,  as 

características epidemiológicas, clínicas e sociais 

da PCM resultam em baixa visibilidade da doença 

BEPA 2012;9(103):4-15

ABSTRACT

Paracoccidioidomycosis (PCM) is the major endemic systemic mycosis in Latin 

America. This disease affects mainly male agricultural workers. Since PCM is 

not compulsorily notified, data regarding incidence and prevalence is not 

accurate in the country. This article describes the situation of PCM in the state of 

São Paulo during the 2008-2011 period and analizes the 166 cases informed by 

outpatient reference clinics. In order to improve education actions designed to 

control PCM, this article provides information and, most of all, increases 

healthcare workers (HCWs) awareness of the problem. Paracoccidioidomycosis 

is considered endemic in the state of São Paulo with an average of  29.3 new 

cases per year. The diagnosis in children, either by mycological or 

immunological methods, shows that Paracoccidioides brasiliensis is circulating 

in the state of São Paulo. Hence, the improvement of the monitoring system also 

improves outpatient reference clinics, and compliance protocols, periodic 

training of HCWs and increases awareness of managers. 

KEY WORDS: Paracoccidioidomycosis. Paracoccidioidomycosis/ prevention 

& control; Epidemiological Surveillance. Paracoccidioides. State Government.

Vigilância Epidemiológica da Paracoccidioidomicose no ESP, 2008 a 2011/Souza Pinto V et al.
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como problema de Saúde Pública, não havendo, 

assim, programas governamentais direcionados 

para esta micose, salvo em alguns Estados, como 

Mato Grosso do Sul, Minas Gerais, Paraná, 
7-11,4

Rondônia e São Paulo.

No Brasil, a PCM é encontrada em pratica-

mente todas as regiões: Sul, Sudeste, Centro-

Oeste e Norte, além de casos esporádicos relata-

dos no Nordeste. Entretanto, por não ser doença 

de notificação compulsória, não se dispõe de 

dados precisos sobre sua incidência e prevalência 

no país. O conhecimento de áreas endêmicas e dos 

dados de prevalência, incidência e morbidade 

baseiam-se em relatos de casos clínicos e de 
11

inquéritos intradérmicos.

A região central do Estado de São Paulo é 

responsável pela maior frequência de relatos da 
12-14,2,3,11

doença.

12
Santo  analisou a tendência da mortalidade 

relacionada à PCM no Estado de São Paulo 

pela avaliação das causas múltiplas de morte, 

considerando todos os óbitos ocorridos entre 

1985 e 2005, cujas declarações de causa-

mortis informassem a micose em qualquer 

linha ou parte do atestado médico. Segundo o 

autor, das 24 Direções Regionais de Saúde 

(DIRs) do Estado de São Paulo, 15 apresenta-

ram, no total de 30 menções de PCM, 

coeficientes superiores a 2,66; evidenciando-

se valores de 8,73 em Botucatu, 7,74 em São 

João da Boa Vista e 7,25 em Barretos. Entretan-

to, as DIRs com maior número de mortes 

relacionado à doença foram as de Campinas, 

com 223 óbitos; Capital, com 212; Sorocaba, 

com 203; Piracicaba, com 119; São José do Rio 

Preto, com 114; São João da Boa Vista, com 

109 e Ribeirão Preto, com 107 mortes.

15Em estudo retrospectivo, Martinez  demons-

trou que, no período compreendido entre 1980 e 

1999, a incidência da PCM no distrito de Ribeirão 

Preto, região Nordeste do Estado, foi avaliada em 

2,70 casos para cada 100.000 habitantes/ano. 

Neste estudo de coorte com 1000 pacientes, o 

autor verificou que 50% eram munícipes de 

Ribeirão Preto; 36% eram moradores de cidades 

vizinhas a Ribeirão Preto e 14% eram do Estado 

de Minas Gerais.

13,14
Estudo recente  demonstrou que 60% dos 

municípios do Estado apresentam ao menos um 

paciente com anticorpos circulantes anti-P. 

brasiliensis, detectados por imunodifusão dupla 

em gel de agarose. A autora observou que a 

maioria dos pacientes sorologicamente reagentes 

para P.brasiliensis concentram-se nas macrorre-

giões de Campinas, São Paulo e Grande São 

Paulo, Sorocaba e São João da Boa Vista. As 

maiores taxas de reatividade, porém, foram 

observadas nos municípios de Piracicaba, Franca, 

Araçatuba e Presidente Prudente. A autora, por 

sua vez, ressalta que não foram incluídas no 

estudo amostras de pacientes atendidos nos 

serviços de referência de importantes pólos 

endêmicos da doença como Botucatu, Ribeirão 

Preto, Araraquara e Bauru.

OBJETIVOS E MÉTODO

Na tentativa de aprimorar as ações de controle 

e educação relacionadas a esta micose, este artigo 

tem como objetivo descrever a situação da PCM 

no Estado de São Paulo, no período compreendido 

entre 2008 a 2011, após a edição, em 2008, do 

Manual de Vigilância e Controle da Paracocci-

dioidomicose pela Divisão de Tuberculose e 

Outras Pneumopatias (DvTBC) do Centro de 

Vigilância Epidemiológica “Prof. Alexandre 

Vranjac” (CVE) da Coordenadoria de Controle de 

Doenças (CCD) da Secretaria de Estado de Saúde 

de São Paulo (SES-SP).

BEPA 2012;9(103):4-15
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Desta maneira, foram analisados retrospecti-

vamente os 166 casos informados pelos ambula-

tórios de referência, avaliando-se principalmen-

te: adesão, comprometimento e notificação 

deste laboratórios junto ao Programa Estadual 

de Paracoccidioidomicose, distribuição da 

paracoccidioidomicose quanto ao tipo de 

ocupação profissional, quanto ao sexo/gênero, 

quanto ao tipo de caso/entrada (após abandono 

de tratamento, novo, recidiva, sem informação e 

transferência), quanto às formas clínicas, quanto 

à faixa etária.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Em 2008, com a divulgação do Manual de 

Vigilância e Controle no Estado de São Paulo 

ficou estabelecido que todos os ambulatórios de 

referência do Estado (Tabela 1) deveriam notificar 

os casos prováveis e confirmados em ficha 

padronizada, disponível no Sistema de Informa-

ção de Agravos de Notificação – SINAN. Atual-

mente, dos doze ambulatórios, apenas quatro 

(33,3%) ambulatórios vêm notificando: Sorocaba 

(CH Sorocaba) com 14,5%; Campinas 

BEPA 2012;9(103):4-15

(UNICAMP) com 47,6%; Ribeirão Preto 

(HCFAEPA) com 27,7%; e São Paulo (UNIFESP) 

com 10,2% dos casos (Tabela 2). Estes ambulató-

rios estão georreferenciados de acordo com os 

municípios que apresentaram casos no Estado no 

período de 2008 a 2011 (Figura 1).

No Brasil, a maioria dos casos tem sido 

reportada nas regiões Sul, Sudeste e Centro-
16,1Oeste.  Esta micose apresenta caráter endêmico 

entre as populações de zona rural, que mantém 
1,16contato contínuo e frequente com o solo.  A 

Tabela 3 demonstra que 50,6% dos casos notifica-

dos à Divisão de Tuberculose e Outras Pneumopa-

tias (DvTBC) do Centro de Vigilância Epidemio-

lógica aconteceram na zona rural. Deve-se 

salientar, entretanto, que este percentual está 

subestimado, uma vez que se observou que 13,9% 

dos casos não têm informação quanto ao tipo de 

trabalho na ficha de notificação. Além do trabalho 

rural, devem ser acrescidas outras profissões, que 

também oferecem esse tipo de contato com o solo 

ou vegetais, tais como tratoristas, sondadores, 

trabalhadores de beneficiamento de café, arroz e 

algodão, entre outras.

Nº Município Instituição 

1 São Paulo Hospital das Clínicas (HCFMUSP) 

2 Hospital São Paulo (UNIFESP) 

3 Instituto de Infectologia Emílio Ribas (IIER) 

4 Hospital Heliópolis 

5 Casa de Saúde Santa Marcelina 

6 Santa Casa de Misericórdia de São Paulo 

7 Hospital do Servidor Público do Estado de São Paulo (HSPE) 

8 Campinas Hospital da UNICAMP (HC-UNICAMP) 

9 Botucatu Hospital das Clínicas 

10 Ribeirão Preto Hospital das Clínicas do HCFMUSP-RP (HCFAEPA)  

11 Jundiaí Ambulatório de Moléstias Infecciosas de Jundiaí 

12 Sorocaba Conjunto Hospitalar de Sorocaba 

 

Tabela 1. As unidades para atendimento, referências da PMC, no Estado de São Paulo. Referências da 
Paracoccidioidomicose (PMC) no Estado de São Paulo

Fonte: DvTBC, 2008.

Vigilância Epidemiológica da Paracoccidioidomicose no ESP, 2008 a 2011/Souza Pinto V et al.
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Figura 1. Georeferenciamento dos municípios com casos de PMC e dos ambulatórios de referência. Estado de São 
Paulo, de 2008 a 2011

Países como o Brasil, Venezuela, e Colômbia 

são os que apresentam o maior número de casos de 

PCM, sendo que o Brasil responde por aproxima-
1damente 80% dos casos relatados.

A importância da PCM se relaciona à possibi-

lidade de comprometimento de qualquer órgão, 

aparelho ou sistema, exceto o sistema hemato-

poiético, à elevada frequência de doença 

Tabela 2. Notificações encaminhadas à DvTBC de 2008 a 2011.

Referência Ambulatorial Período Total 

Unidade de Atendimento  Município 2008 2009 2010 2011 n % 

CH Sorocaba Sorocaba 0 4 8 12 24 14,5 

HC FAEPA  Ribeirão Preto 3 7 26 10 46 27,7 

UNICAMP Campinas 10 40 15 14 79 47,6 

UNIFESP São Paulo 0 12 3 2 17 10,2 

Total 13 63 52 38 166 100,0 

 Fonte: Sistema de Notificação de PCM. DvTBC em 30 jan 2012.

Tabela 3. Distribuição da PCM quanto ao tipo de trabalho. Estado São Paulo, 
2008 a 2011.

Trabalho Rural  
Período Total  

2008 2009 2010 2011 n % 

Sim 8 26 30 20 84 50,6 

Não 4 22 9 15 50 30,1 

Sem Informação 1 15 13 3 23 13,9 

Total 13 63 52 38 166 100,0 
Fonte: Sistema de Notificação de PCM. DvTBC em 30 jan 2012.

Vigilância Epidemiológica da Paracoccidioidomicose no ESP, 2008 a 2011/Souza Pinto V et al.



disseminada, ao longo tempo de latência do 

patógeno e, por fim, à possibilidade de reativação 

mesmo após tratamento. A infecção, geralmente, é 

adquirida nas duas primeiras décadas de vida, com 

pico de incidência/prevalência entre a quarta e 

quinta década. As manifestações clínicas são 

comuns em adultos entre 30 e 50 anos de idade, 

incidindo mais em homens do que em mulheres (10 
17,1,11

a 15 homens para 1 mulher).  Entre os casos 

apresentados no Estado, a prevalência também é 

maior em homens do que em mulheres, numa 

proporção de aproximadamente 4:1 (Tabela 4).

Na Figura 2, pode-se observar a apresentação 

da doença por faixa etária no período de 2008 a 

2011, sendo preocupante o adoecimento em 

crianças (faixas de 0 a 14 anos), pois a detecção de 

anticorpos circulantes anti-P. brasiliensis e/ou a 

visualização do patógeno através de métodos 

micológicos nesta faixa etária, indicam que a 

região onde habitam é endêmica para P. brasilien-
3sis.  É evidente um baixo número de casos na 

infância e adolescência, um grande número de 

casos acima dos 40 anos e uma diminuição após os 

70 anos de idade.

Do ponto de vista de Saúde Pública, esta 

micose representa um importante problema, pelo 

seu alto potencial incapacitante e pela quantidade 

de mortes prematuras que provoca, quando não 
1,11,16,17diagnosticada e tratada oportunamente.

Quanto ao tipo de caso (Tabela 5), pode-se 

observar que uma porcentagem significativa 

relacionou-se a casos novos (70,5%); seguidos 

por 18,7% de recidivas; 5,4% após abandono; e 

1,2% de transferidos. 

Tabela 4. Distribuição da PCM quanto ao sexo, Estado São Paulo, 2008 a 2011.

Sexo 
Período Total  

2008 2009 2010 2011 N % 

F 2 14 8 10 34 20,5 

M 11 49 44 28 132 79,5 

Total 13 63 52 38 166 100,0 

Fonte: Sistema de Notificação de PCM. DvTBC em 30 jan 2012

Fonte: Sistema de Notificação de PCM. DvTBC em 30 jan 2012

Figura 2. Distribuição de PCM por faixa etária no Estado de São Paulo de 2008 a 2011

página 9
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Tabela 5. Distribuição da PCM quanto o tipo de caso. Estado de São Paulo, 
2008-2011.

Tipo de Entrada 
Período Total 

2008 2009 2010 2011 N % 

Após Abandono 0 5 3 1 9 5,4 

Novo 9 45 34 29 117 70,5 

Recidiva 4 10 12 5 31 18,7 

Sem Informação 0 2 2 3 7 4,2 

Transferência 0 1 1 0 2 1,2 

Total 13 63 52 38 166 100,0 

Fonte: Sistema de Notificação de PCM. DvTBC em 30 jan 2012

Os pacientes com a forma aguda não apresen-

tam quadros leves, e sim moderados ou graves. 

Na ausência de tratamento adequado, a PCM em 

geral revela quadro progressivo, com dissemina-

ção para outros órgãos e, por fim, evolução para 

óbito. Ao contrário, após tratamento adequado, 
4,11,16

evolui para cura, revelando baixa letalidade.

As reativações são frequentes, em especial 

nas formas crônicas, motivo pelo qual os 

pacientes precisam ser bem orientados para que 

procurem o médico caso voltem a apresentar as 

manifestações clínicas observadas por ocasião 

do período da doença, ou venham a revelar 

quadro clínico que não responde ao tratamento 
4,11,16,17instituído.

Quanto à forma clínica, no período de estudo, 

observou-se que a maioria (49,4%) dos 166 

casos notificados no Estado de São Paulo 

relacionava-se a pacientes portadores da forma 

crônica e 15,1% dos pacientes apresentavam a 

forma aguda ou juvenil da doença (Tabela 6).

As manifestações clínicas da PCM são 

bastante variadas, visto que pode comprometer 

qualquer órgão, aparelho ou sistema e, por esse 

motivo, simular outras patologias, entre as quais 

pode-se citar: tuberculose e neoplasias como 

carcinomas e linfomas. Os órgãos mais compro-

metidos são pulmões, pele, mucosa das vias 

aerodigestivas superiores, linfonodos, tubo 
4,11digestivo e, adrenais.  A PCM pode determinar 

intenso comprometimento do estado geral e 

nutritivo, como astenia, fadiga, indisposição para 
4,11o trabalho, anorexia e emagrecimento.  Obser-

vou-se ainda, acometimento de óssos, próstata, 

apêndice, e olhos. O número de órgãos acometi-

dos apresenta uma variação entre um e três, com 

44,6% a 16,3%, respectivamente.

Uma vez que os dados informados no Estado 

de São Paulo não representam o universo de 

casos, torna-se importante conhecer a mortalida-

de da PCM no Estado. Um estudo de Augusto 
12

Hasiaki Santo  mostra que no período de 1985 a 

2005 ocorreram 1.950 óbitos em que a PCM foi 

mencionada como causa de óbito. No último 

período do estudo (2001 a 2005) ocorreram 238 

óbitos, ou seja, uma média de 48 óbitos por ano. O 

trabalho também constatou que houve um 

declínio importante no coeficiente de mortalidade 

(Figura 3). Dentre os casos analisados para este 

artigo há referência de três óbitos (1 em 2009, 1 

em 2010 e 2 em 2011).

Tabela 6. A forma clínica da PCM no Estado de São Paulo de 
2008 a 2011.

Fonte: Sistema de Notificação de PCM. DvTBC em 30 jan 2012

Forma Clínica
Período Total 

2008 2009 2010 2011 N % 

Aguda 3 31 14 11 59 35,5 

Crônica 8 27 29 18 82 49,4 

S/Inf 2 5 9 9 25 15,1 

Total 13 63 52 38 166 100,0 
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Quanto ao diagnóstico laboratorial da 

PCM, a pesquisa de P. brasiliensis pode ser 

realizada a partir de diferentes materiais 

biológicos. A análise micológica para a 

visualização do patógeno por meio de sua 

morfologia característica pode ser realizada de 

diferentes maneiras ou ainda através da 

avaliação histopatológica, citopatológica, 

salientando que a cultura é o diagnóstico 
4,11

padrão-ouro.  Alguns laboratórios têm utiliza-

do reações de imunohistoquímica para o 
4

diagnóstico da PCM.  Rotineiramente, a 

avaliação sorológica (ensaio de imunodifusão 

dupla – IDD), vem sendo utilizada no diag-

nóstico presuntivo e/ou confirmatório da 

PCM e permite tanto a determinação qualitati-

va como semiquantitativa dos anticorpos. A 

segunda técnica imunológica utilizada é a 

contraimunoeletroforese (CIE), e alguns poucos 

laboratórios utilizam também ensaios imunoen-
18,19,4,11

zimáticos como ELISA e immunoblotting.  

Surgem então perspectivas no estudo desta 

doença com o aprimoramento de técnicas 

laboratoriais desenvolvidas em instituições 

do Estado, como por exemplo, os ensaios 
20-22,19

imunoenzimáticos.

O fluxograma da sorologia para triagem da 

suspeita clínica e seguimento até a cura, propos-

to no Manual de Vigilância e Controle da 

Paracoccidiodomicose encontra-se demonstra-

do na Figura 4, entretanto ele não tem sido 

seguido por todos os laboratórios de mico-

sorologia do Estado de São Paulo, permanecen-

do o ensaio de IDD como método de escolha 

para a realização do imunodiagnóstico da 

paracoccidioidomicose. Importante salientar 

que, para a implantação definitiva das técnicas 

imunoenzimáticas, há necessidade não apenas 

da padronização da preparação antigênica 

utilizada mas também da otimização com 

consequente padronização das metodologias de 
21,22Elisa e imunoblotting.

Figura 3. Tendência da mortalidade da PCM no Estado de São Paulo de 1985 a 2005.

Fonte: Santo, AH. Rev. Panam. Salud Publica 23(5), 2008. 
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7Figura 4. Esquema da sorologia para o diagnóstico laboratorial da PCM
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Cabe aqui a pergunta, quais são as reais 

medidas de controle da doença?, pois o que temos 

são medidas curativas. Apesar do Manual de 

Vigilância e Controle da Paracoccidiodomicose 

recomendar que as referências ambulatoriais do 

Estado de São Paulo realizem a notificação dos 

casos, isto não vem acontecendo. O não segui-

mento das recomendações propostas causa 

prejuízos não apenas aos pacientes, mas também 

ao Sistema de Vigilância e Controle, uma vez que 

impossibilita: a) o conhecimento da real magnitu-

de (incidência e prevalência) da micose no Estado 

de São Paulo; b) a avaliação da rede de monitora-

mento e diagnóstico; c) a tomada de medidas de 

“controle e prevenção” em relação à doença. No 

período avaliado, ou seja, de 2008 a 2011, apenas 

quatro (33,3%) referências ambulatoriais no 

atendimento à PCM encaminharam a ficha de 
[

notificação à coordenação estadual. A completitu-

de das fichas de notificação ainda é falha. Na 

realização dos exames laboratoriais, pode-se 

afirmar que não há consenso de técnicas, uma vez 

que não existe validação intra e interlaboratorial.

A recomendação diagnóstica sugere o exame 

micológico (direto e/ou histopatológico e/ou 
1,4,11

cultura) é o padrão-ouro.  Porém, podem 

ocorrer dificuldades na obtenção de amostras 

durante a consulta médica, tornando então a 

sorologia um método oportuno de diagnóstico, 

sendo muitas vezes a única evidência do processo 
18

infeccioso por P. brasiliensis.  Recomenda-se, 

devido à semelhança dos sinais clínicos e dos 

quadros radiológicos, a realização de diagnóstico 

diferencial para tuberculose (TB). O médico, 

portanto, deve solicitar sorologia para PCM além 

dos exames para TB. Surgem então perspectivas 

no estudo desta doença com o aprimoramento de 

técnicas laboratoriais desenvolvidas em institui-

ções do Estado como, por exemplo, os ensaios 
21,22

imunoenzimáticos.
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Em resumo, no referido trabalho, a análise das 

informações obtidas a partir das fichas de notifica-

ção dos quatro Ambulatórios de Referência 

permite inferir que a PCM é endêmica no Estado 

de São Paulo, visto que nos últimos quatro anos, 

foram notificados 117 novos casos da doença, 

média de 29,3 novos casos por ano. Além disso, o 

diagnóstico da doença seja por métodos micológi-

cos ou imunológicos em crianças reforça a 

circulação do patógeno, ou seja, Paracoccidioi-

des brasiliensis no Estado de São Paulo.

A informação e sensibilização dos profissio-

nais que atuam nesta área do conhecimento ou em 

áreas afim, o reforço junto às Unidades de 

Referência quanto à necessidade cumprimento 

das normas que constam nas diretrizes do manual 

de recomendações deste agravo e o seguimento 

dos protocolos, a capacitação periódica dos 

profissionais da saúde e a sensibilização dos 

gestores são medidas necessárias para o aprimora-

mento do sistema de monitoramento e controle da 

paracoccidioidomicose no estado de São Paulo.
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Comunicação Rápida

RESUMO

A incorporação do ensaio “triplex” de PCR em tempo-real (PCR-TR) à 

vigilância das meningites bacterianas a partir de 2007 aumentou a detecção de 

S. pneumoniae em 52%, de N. meningitidis em 85% e de H. influenzae em 20%.  

Entretanto, a detecção do H. influenzae (Hi) se limitou às cepas capsuladas de 4 

sorotipos (“a”, “b”, “c”, “d”). Em 2011, um novo ensaio para detectar todos os 

sorotipos de H. influenzae, inclusive os H. influenzae não tipáveis, foi proposto, 

com a substituição do gene bexA pelo gene hpd no ensaio triplex (“triplex 

modificado”) responsável pela proteína D de H. influenzae. Foram analisadas 

1619 amostras clínicas de líquido cefelorraquidiano e/ou sangue de pacientes 

com suspeita de meningite bacteriana do município de São Paulo no período de 

junho a dezembro de 2011, nos dois formatos de PCR-TR “triplex”. O novo 

ensaio “triplex modificado” (com o gene hpd) detectou 13 casos adicionais de H. 

influenzae, não registrados pelo outro formato (com o gene bexA). Destes 13 

casos adicionais, 12 foram Hi-nt e um do sorotipo “f”. Não houve modificação na 

sensibilidade em detectar amostras positivas para N. meningitidis ou S. 

pneumoniae. O emprego deste novo formato “triplex modificado” irá aprimorar 

o diagnóstico e a vigilância epidemiológica das meningites bacterianas, 

contribuindo com a redução dos casos de meningite sem etiologia definida.

PALAVRAS-CHAVE: Meningite bacteriana. PCR em tempo real. 

Haemophilus influenza.

Nova versão do ensaio da PCR em tempo real para o diagnóstico laboratorial e 
vigilância epidemiológica das meningites bacterianas

Improved Real Time PCR assay for diagnostic and epidemiological surveillance of 
bacterial meningitis

I I I IMaristela Marques Salgado , Fábio Takenori Higa , Maria Gisele Gonçalves , Lucila Okuyama Fukasawa , 
II I I IBernadete Lourdes Liphaus , Priscilla Lima de Oliveira , Carla Naufal da Silva , Cláudio Tavares Sacchi

ICentro de Imunologia. Instituto Adolfo Lutz. Coordenadoria de Controle de Doenças. Secretaria de Estado da 
Saúde. São Paulo, SP, Brasil
IICentro de Vigilância Epidemiológica “Prof. Alexandre Vranjac”. Coordenadoria de Controle de Doenças. 
Secretaria de Estado da Saúde. São Paulo, SP, Brasil

Nova versão do ensaio da PCR em tempo real para o diagnóstico laboratorial e 
vigilância epidemiológica das meningites bacterianas/Salgado MM et al.



página 17

As meningites bacterianas são importante 

desafio à saúde pública por sua expressiva morbida-
1,2

de e mortalidade.  Três bactérias são responsáveis 

por cerca de 90% dos casos de meningites, a 

Neisseria meningitidis, o Haemophilus influenzae 
1,2

tipo b (Hib) e o Streptococcus pneumoniae.  

Identificar corretamente os agentes responsáveis 

pelas meningites é importante devido aos recentes 
3,4

avanços vacinais contra estas infecções.

O H. influenzae pode ser não tipável (Hi-nt), 

ou ser classificado em seis sorotipos “a”, “b”, 

“c”, “d”, “e” e “f”, de acordo com as diferenças 

antigênicas de sua cápsula polissacarídica. O Hib 

pode causar além da meningite, epiglotite, 

pneumonia, celulite, artrite séptica, osteomielite e 

pericardite, embora cepas de outros sorotipos ou 

ainda não tipáveis também possam causar doença 
1,2invasiva.

A introdução da vacina conjugada contra o Hib 

no calendário vacinal em 1999 proporcionou 

importante redução dos casos invasivos causados 

por este agente no Brasil e em vários outros 
5,1,3países.  No estado de São Paulo, nos últimos 

anos, a taxa de incidência de meningite por Hib 

em menores de 5 anos de idade declinou de 

11,9/100.000 para aproximadamente 0,5/100.000 

BEPA 2012;9(103):16-20

ABSTRACT

Incorporation of a triplex assay on Real-Time PCR (PCR-TR) to bacterial 

meningitis surveillance, started in 2007, increased the detection of  S. 

pneumoniae in 52%, of N. meningitidis in 85% and H. influenzae in 20%. 

Nevertheless H. influenzae (Hi) detection was limited to capsule strains of 4 

serotypes (“a”, “b”, “c”, “d”). In 2011 a new assay, designed to detect all 

serotypes of H. influenzae, including non-typed H. influenzae, was proposed, 

with the replacement of the bexA gene by the hpd gene in the triplex assay 

(“modified triplex”), responsible by the D protein of H. influenzae. The analysis 

was performed in 1619 clinic samples of cerebrospinal fluid and/or blood from 

patients suspicious of bacterial meningitis in the city of São Paulo, during the 

period comprised between June and December, 2011, in both PCR-RT “triplex” 

formats. The new “modified triplex” format assay (with the hpd gene) detected 

13 more cases than the previous format (with the bexA gene). Of these 13 

additional cases, 12 were Hi-nt and one of the “f” serotype. There was no change 

in the sensitivity to detect positive samples for N. meningitidis or S. pneumoniae. 

Adoption of the new “triplex modified” format will improve diagnosis and 

epidemiologic surveillance of bacterial meningitis, contributing to the reduction 

of meningitis cases with undefined etiology.

KEY WORDS: Bacterial meningitis. Real time PCR. Haemophilus influenzae. 
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habitantes, após a introdução da vacina no 

calendário vacinal oficial do Estado, observando-
6,2se uma redução de mais de 90% dos casos.  Após 

a introdução desta vacina em nosso país, a média 

anual caiu de 305 para 96 isolados de 

H. influenzae recebidos pelo Instituto Adolfo 

Lutz, Laboratório de Referência Nacional (LRN) 
7,2para meningites bacterianas.

Entre as cepas de H. influenzae isoladas de 

líquido cefaloraquidiano (LCR) ou sangue de 

casos de meningite bacteriana que foram 

recebidos pelo LRN para sorotipagem, o Hib 

representou 98% das amostras isoladas no 

período pré-vacinal (1990 a 1999) versus 59% no 
7período pós-vacinal (2000 a 2008).  No entanto, 

no período pós-vacinal o isolamento de cepas de 

H. influenzae de outros sorotipos aumentou de 1% 
2,7para 19%.  Além disso, o isolamento de cepas de 

2,7Hi-nt aumentou de 2% para 22%.  A incidência 

de casos de meningite por H. influenzae no estado 

de São Paulo permaneceu abaixo de 1 caso por 

milhão de habitantes durante os anos de 2000 a 
62008.  Estudo recente mostrou que a incidência 

anual estimada de casos de meningite por Hi-nt 

aumentou em todas as faixas etárias (média de 

0,03 casos por 100.000 habitantes) no período 
7pós-vacinal.

Em 2007, o LRN implementou e validou um 

ensaio “triplex” de PCR em tempo-real (PCR-TR) 

para o diagnóstico laboratorial das meningites 

bacterianas causadas por N. meningitidis, 
8

S. pneumoniae e H. influenzae.  Este ensaio 

desenvolvido no LRN é composto por três pares 

de iniciadores e suas sondas, cujos alvos genéticos 

são: (I), o gene ctrA, responsável pelo transporte 
9da cápsula de N. meningitidis;  (II), o gene lytA, 

responsável pela produção de autolisina de 
10S. pneumoniae;  e (III), o gene bexA, responsável 

11
pela expressão capsular de H. influenzae.  

A sensibilidade deste ensaio em LCR foi de 100% 

(95% intervalo de confiança, 96,0% a 100%) para 

N. meningitidis; 97,8% (88,5% a 99,9%) para 

S. pneumoniae e 66,7% (9,4% a 99,2%) para 

H. influenzae. A especificidade para estes três 

organismos variou de 98,9% a 100%. Já nas 

amostras de soro, as sensibilidades foram meno-

res (57,1%; 80% e 0%, respectivamente) e as 
8

especificidades variaram entre 94,1% a 100%.  

Os valores preditivos positivo e negativo em LCR 

variaram de 98,3% a 100% e 98,9% a 100%, 
8respectivamente.

A adição deste ensaio na rotina diagnóstica das 

meningites bacterianas aumentou a detecção de 

casos de S. pneumoniae, N. meningitidis e 

H. influenzae em 52%, 85% e 20%, respectiva-
8mente, em relação à cultura.  Entretanto, a baixa 

frequência de casos por H. influenzae, devido à 

queda de doença invasiva por Hib após a incorpo-

ração da vacina conjugada no Programa Nacional 

de Imunização, limitou o estudo referente ao 

desempenho do componente H. influenzae em 

nosso ensaio. O fato do gene alvo utilizado (bexA) 

detectar somente H. influenzae dos sorotipos “a”, 

“b”, “c”, e “d”, mas não os sorotipos “e”, “f”, e 

nem cepas Hi-nt, certamente contribuiu para 

limitar nossas análises.

Em 2011, novo ensaio para detectar casos por 

H. influenzae pertencentes a qualquer um dos seis 

sorotipos e inclusive os Hi-nt, foi proposto tendo o 

gene hpd, responsável pela proteína D de 

H. influenzae, como gene alvo. A substituição do 

gene alvo bexA pelo hpd resultou em um ensaio 
12,13

com maior sensibilidade.

Com a expectativa de aumentar a capaci-

dade da PCR-TR em detectar casos de menin-

gites bacterianas causadas por H. influenzae, 

o IAL avaliou a substituição do gene bexA 

de nosso ensaio 'triplex” pelo gene hpd 

BEPA 2012;9(103):16-20
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(“triplex” modificado). Nossos resultados 

demonstraram que o limite mínimo de 

detecção do “triplex modificado” para os 

genes alvos de N. meningitidis, H. influenzae 

e S. pneumoniae foi de 200 fg de DNA, o 

mesmo obtido pelo ensaio “triplex”. Ambos 

os ensaios “triplex” e “triplex modificado” 

foram utilizados em paralelo em 1619 amos-

tras clínicas de LCR e/ou sangue de pacientes 

do município de São Paulo no período de 

julho a dezembro de 2011. O novo ensaio 

“triplex modificado” detectou 13 casos de 

H. influenzae que não haviam sido detectados 

pelo ensaio “triplex”. Destes 13 casos adicio-

nais detectados, 12 foram Hi-nt e um foi do 

sorotipo “f”. Não houve modificação na 

BEPA 2012;9(103):16-20

sensibilidade em detectar amostras positivas 

para N. meningitidis ou S. pneumoniae. 

Considerando o aumento do número de casos 

de meningites bacterianas por H. influenzae 
7não Hib e Hi-nt no Brasil  e a limitação de 

nosso ensaio “triplex” em detectar cepas de 

H. influenzae dos sorotipos “e”, “f” e Hi-nt, houve 

a necessidade de reformulação do componente 

para H. influenzae no ensaio “triplex” da PCR-TR 

onde o alvo genético bexA foi substituído pelo 

gene hpd. Deste modo o LRN recomenda o uso 

deste novo ensaio “triplex modificado” no 

diagnóstico etiológico e na vigilância epidemioló-

gica das meningites bacterianas no sentido de 

monitorar a emergência de novos sorotipos de 

Haemophilus circulantes.
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Informe técnico

Aids em Homens que fazem Sexo com Homens
Tópicos importantes da Política Pública de Prevenção do HIV/AIDS para Gays, 
Travestis e outros HSH

Aids among men who make sex with other men
Important topics in the Public Policy for AIDS/HIV prevention for Gays, Travestites 
and other MSM

Os 30 anos da epidemia de HIV/AIDS 

mostraram várias particularidades, assumindo 

perfis diferenciados quanto aos grupos populaci-

onais acometidos. Assim falou-se em feminiza-

ção, heterossexualização, interiorização, 

pauperização, juvenilização e envelhecimento 

da epidemia. 

Ainda que apresentando diversas facetas, a 

epidemia de HIV/AIDS no Brasil é reconhecida 

hoje como uma epidemia concentrada, como 

discutida no Boletim Epidemiológico de 2010, 

com presença exacerbada nos grandes centros 

urbanos e em algumas parcelas da população, 

como a de homens que fazem sexo com homens.

Neste boletim, focamos o olhar nos casos 

notificados do sexo masculino que referem a 

prática da relação sexual com homens como uma 

das possibilidades de exposição ao HIV. Estes 

indivíduos, para efeito desta análise, foram 

classificados como “HSH” (homens que fazem 

sexo com homens) independente da presença de 

algum outro fator de risco, como por exemplo 

ser usuário de droga injetável (UDI). Por 

analogia, as demais categorias de exposição 

foram classificadas como “não HSH”.

A Figura 1 mostra o crescimento de casos em 

homens até 1998, embora com velocidade 

distinta entre os grupos. A primeira onda foi o 

aumento acelerado de casos entre HSH a partir 

de 82, com dois picos, o primeiro em 1992 e o 

segundo em 1998, decrescendo a partir de 1999 

até 2005. A partir de 2006 verifica-se flutuação 

do número de casos, indicando uma possibilida-

de de aumento da epidemia entre os HSH. 

Considere-se também que o número de 

casos nos últimos anos ainda sofrerá acrésci-

mo, dado o atraso das notificações. É de se 

destacar que após 2000 a velocidade de queda 

entre os que se declaram heterossexuais ou 

UDI - “não HSH” - é maior do que entre os 

HSH. Também merece ser destacada a redução 

expressiva dos casos em que a categoria de 

exposição é ignorada.

A Figura 2 apresenta a distribuição percen-

tual de casos masculinos que informam a prática 

sexual com homens, evidenciando a diminuição 

desta proporção até 1996, seguida de um período 

de flutuação, porém com aumento da participa-

ção proporcional desse grupo nos últimos anos 

de observação.

Aids em Homens que fazem Sexo com Homens
Tópicos importantes da Política Pública de Prevenção do HIV/AIDS para Gays, Travestis e outros HSH/Barbosa GL et al.

BEPA 2012;9(103):21-31

I II II IIMaria Lucia Rocha Mello . Naila Janilde Seabra Santos . Marcia Regina Giovanetti . Angela Tayra
IGerência de Vigilância Epidemiológica do Centro de Referência e Treinamento DST/AIDS
II IGerência de Prevenção do Centro de Referência e Treinamento DST/AIDS



página 22

0

500

1.000

1.500

2.000

2.500

3.000

ano de diagnóstico

HSH(**) Hetero UDI(***) Invest

Figura 1. Casos de aids em homens com 13 anos de idade e mais segundo categoria de exposição e ano de diagnóstico, estado de São 
Paulo, 1980 a 2010*

Fonte: Base Integrada Paulista de Aids (BIPAIDS) - Cooperação Técnica PEDST/Aids-SP e Fundação SEADE
(*) Dados preliminares até 30/06/11 (SINAN) e 31/12/09 (SEADE), sujeitos a revisão mensal

Figura 2. Proporção de HSH entre casos de aids em homens segundo ano de diagnóstico, estado de São Paulo, 2000 a 2010*
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(*) Dados preliminares até 30/06/11 (SINAN) e 31/12/09 (SEADE), sujeitos a revisão mensal
Fonte: Base Integrada Paulista de Aids (BIPAIDS) - Cooperação Técnica PEDST/Aids-SP e Fundação SEADE
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Observa-se na Figura 3 que a faixa etária mais 

prevalente em todo o período é a de 30-39 anos, 

seguida dos casos na faixa entre 20-29 anos e 40-

49 anos de idade.

Estas três faixas etárias seguiram a tendência 

da curva total de casos entre os HSH até o início 

dos anos 2000. Na primeira metade da década, a 

curva da faixa de 40 a 49 anos, se aproximou 

Aids em Homens que fazem Sexo com Homens
Tópicos importantes da Política Pública de Prevenção do HIV/AIDS para Gays, Travestis e outros HSH/Barbosa GL et al.
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muito da faixa de 20-29 anos e a partir de 2007, 

enquanto as curvas das faixas de 30-39 e 40-49 

anos de idade continuaram acompanhando a curva 

do total de casos de HSH a de 20-29 apresenta 

aumento do número de casos, reforçando a 

hipótese de recrudescimento da epidemia entre 

gays jovens.

Embora a curva de 13 a 19 anos se mantenha 

em proporções baixas, ela se mantém constante. 

Deve ser lembrado o fato do longo período de 

incubação da AIDS, sendo preocupante observar 

que indivíduos tão jovens já apresentem uma 

doença sexualmente transmissível e com evolu-

ção para doença.

Ao se separar os HSH por fator de risco 

associado, no Figura 4 verifica-se queda do 

número de casos de HSH relacionados com o 

UDI e entre os casos em bissexuais, sendo mais 

acentuada a queda dos primeiros. O aumento de 

casos entre HSH dos últimos anos tem sido 

relacionado com a categoria de homossexuais, 

sendo inclusive menor a queda da curva de 2009 

a 2010 entre estes, do que a observada nos 

Gráficos 1 e 2, apontando mais uma vez a 

importância relativa de casos nesta população.

Observe-se que essa análise está baseada em 

número absoluto de casos e proporções, e que a 

análise da tendência dos casos de aids segundo 

categoria de exposição através de modelos de 

regressão polinomial, publicada no boletim 

epidemiológico de 2011, do Programa Estadual 

de DST/AIDS de SP, mostra que a categoria 

HSH manteve curva estável nos últimos cinco 

anos, apresentando redução de 8% dos casos 

nesse período. A proporção de homens heteros-

sexuais reduziu-se em 13% e entre os UDI a 

redução foi de 56%, no mesmo período. 

 No modelo de regressão enquanto as outras 

categorias de exposição mostraram tendência de 

queda, a categoria de HSH mostra tendência de 

estabilidade, apontando mais uma vez para a 

maior vulnerabilidade desta população.
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Figura 3. Casos de aids em homens que fazem sexo com homens (HSH) segundo faixa etária (anos) e ano de diagnóstico, estado 
de São Paulo, 1980 a 2010*

Fonte: Base Integrada Paulista de Aids (BIPAIDS) - Cooperação Técnica PEDST/Aids-SP e Fundação SEADE
(*) Dados preliminares até 30/06/11 (SINAN) e 31/12/09 (SEADE), sujeitos a revisão mensal
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A variável raça/cor foi incluída no SINAN em 

2000. Na Figura 5, observa-se a partir de 2003 

certa estabilização do número de casos em 

brancos e aumento em negros, mais à custa dos 

indivíduos pretos do que dos pardos; o número de 

casos de aids em indígenas e amarelos manteve-se 

sempre pequeno. Chama atenção a queda expres-

siva do número de ignorados. No Figura 6, 

excluindo os casos de cor ignorada, nota-se 

estabilização da proporção dos brancos e aumento 

da proporção de casos na população negra. Estes 

dados corroboram dados de boletins anteriores 

que apontavam um aumento da incidência da aids 

na população negra.

Figura 4. Casos de aids em homens que fazem sexo com homens (HSH) segundo fator de risco associado e ano de diagnóstico, estado de São 
Paulo, 1980 a 2010*
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(*) Dados preliminares até 30/06/11 (SINAN) e 31/12/09 (SEADE), sujeitos a revisão mensal
Fonte: Base Integrada Paulista de Aids (BIPAIDS) - Cooperação Técnica PEDST/Aids-SP e Fundação SEADE

Figura 5. Casos de aids em homens que fazem sexo com homens (HSH) segundo raça/cor e ano de diagnóstico, estado de São Paulo, 1980 
a 2010*
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Com relação à escolaridade verifica-se no 

Figura 7 que apesar da predominância de casos 

com grau de escolaridade fundamental incomple-

to em grande parte do período, a partir de 2001 

observa-se aumento de casos em indivíduos com 

curso médio completo ou mais, passando a ser a 

 

categoria mais prevalente entre os HSH a partir de 

2007. O aumento da escolaridade observada na 

epidemia como um todo provavelmente reflita o 

aumento de escolaridade na população em geral 

observada no estado de São Paulo (ESP) nos 

últimos anos.

Figura 6. Proporção de casos de aids em homens que fazem sexo com homens (HSH) segundo raça/cor e ano de diagnóstico, estado de São Paulo, 
1980 a 2010*
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Figura 7. Casos de aids em homens que fazem sexo com homens (HSH) segundo escolaridade e ano de diagnóstico, estado de São Paulo, 
1980 a 2010*
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(*) Dados preliminares até 30/06/11 (SINAN) e 31/12/09 (SEADE), sujeitos a revisão mensal
Fonte: Base Integrada Paulista de AIDS (BIPAIDS) - Cooperação Técnica PEDST/Aids-SP e Fundação SEADE
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Na Figura 8, observa-se que apesar do municí-

pio de São Paulo (MSP) apresentar em todo o 

período a maioria dos casos de aids em HSH, a 

partir de 1983 ocorre um aumento contínuo destes 

casos na grande São Paulo e municípios do interior. 

A queda do número de casos inicia em 1992 no 

MSP, nas demais regiões em 1998 e “Interior” a 

partir de 2000, enquanto que em Campinas e na 

Grande São Paulo a curva se manteve estável. Na 

Tabela 1 são apresentadas as proporções de HSH 

entre o total de casos de AIDS no sexo masculino 

por grupo de vigilância epidemiológica (GVE). 

 

0

200

400

600

800

1000

1200

1400

ano de diagnóstico

n
º

c
a

s
o

s

Campinas GSP Interior MSP Ribeirão Preto S.J.R.Preto

1
9
8
0

1
9
8
2

1
9
8
4

1
9
8
6

1
9
8
8

1
9
8
9

1
9
9
1

1
9
9
3

1
9
9
7

1
9
9
5

2
0
0
1

2
0
0
2

2
0
0
3

2
0
0
6

2
0
0
7

2
0
1
0

1
9
8
1

1
9
8
3

1
9
8
5

1
9
8
7

1
9
9
0

1
9
9
2

1
9
9
4

1
9
9
6

1
9
9
8

1
9
9
9

2
0
0
0

2
0
0
4

2
0
0
5

2
0
0
9

2
0
0
8

(*) Dados preliminares até 30/06/11 (SINAN) e 31/12/09 (SEADE), sujeitos a revisão mensal
Fonte: Base Integrada Paulista de Aids (BIPAIDS) - Cooperação Técnica PEDST/Aids-SP e Fundação SEADE

Tabela 1. Proporção de casos de Aids em Homens que fazem sexo com Homens (HSH) segundo Grupo de 
Vigilância Epidemiológica (GVE) de residência, estado de São Paulo, anos 2007 a 2010*

GVE Residência 2007 2008 2009 2010

 GVE  CAPITAL 18,3 26,8 29,1 29,8
 GVE  SANTO ANDRE 17,0 25,0 30,3 26,9
 GVE  MOGI DAS CRUZES 9,1 21,9 18,1 25,0

 GVE  FRANCO DA ROCHA 5,9 21,8 15,7 5,9
 GVE  OSASCO 12,9 20,1 15,2 22,8
 GVE  ARACATUBA 17,6 10,3 17,4 12,0
 GVE  ARARAQUARA 5,2 12,8 13,8 21,6

 GVE  ASSIS 6,1 12,1 10,5 25,0
 GVE  BARRETOS 11,1 17,4 16,9 19,0
 GVE  BAURU 7,1 20,0 17,4 20,5
 GVE  BOTUCATU 7,0 18,6 24,5 24,6

 GVE  CAMPINAS 15,8 26,3 28,1 31,5
 GVE  FRANCA 6,3 13,0 22,4 16,4
 GVE  MARILIA 19,2 12,5 18,0 11,1
 GVE  PIRACICABA 8,1 14,2 14,0 16,0

 GVE  PRESIDENTE PRUDENTE 11,6 14,6 15,7 17,6
 GVE  PRESIDENTE VENCESLAU 3,2 3,8 26,7 11,1
 GVE  REGISTRO 0,0 10,3 11,1 0,0
 GVE  RIBEIRAO PRETO 9,2 9,8 14,6 12,3

 GVE  SANTOS 6,5 16,4 17,7 18,6
 GVE  SAO JOAO DA BOA VISTA 9,4 14,8 17,3 15,3
 GVE  SAO JOSE DOS CAMPOS 13,5 25,2 23,1 29,1
 GVE  CARAGUATATUBA 20,7 3,6 7,0 17,9

 GVE  SAO JOSE DO RIO PRETO 3,9 16,2 21,3 19,6
 GVE  JALES 0,0 33,3 6,3 14,3
 GVE  SOROCABA 11,8 16,7 19,0 26,4
 GVE  ITAPEVA 33,3 6,3 8,3 33,3

 GVE  TAUBATE 13,3 19,4 24,5 26,7
Estado de São Paulo 13,9 21,8 24,1 25,2

(*) Dados preliminares até 30/06/11 (SINAN) e 31/12/09 (SEADE), sujeitos a revisão mensal
Fonte: Base Integrada Paulista de Aids (BIPAIDS) - Cooperação Técnica PEDST/Aids-SP e Fundação SEADE
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Na Figura 9 verifica-se que o UDI como fator 

associado ao HSH embora apareça em todas as 

regiões é relativamente mais importante nos 

municípios do interior do que nos municípios da 

GSP e capital, enquanto nesses, as categorias 

homo e bissexuais, continuam representando a 

maior proporção de casos entre HSH.

O reconhecimento da importância da 

epidemia entre HSH, motivou a elaboração, em 

2008, do Plano de Enfrentamento da Epidemia 

de aids entre Gays, Travestis e outros HSH, com 

proposta de execução até 2012. 

Os dados epidemiológicos específicos para a 

população HSH nesse boletim e no boletim 

epidemiológico de 2010, reiteram a possibilida-

de de recrudescimento da epidemia nesta 

população.

Neste contexto, várias ações vêm sendo 

implementadas com o objetivo de alcançar as 

metas propostas, e várias discussões relativas a 

estes temas vêm sendo colocadas em pauta nos 

diversos espaços técnicos e de articulação com a 

sociedade civil.

Desde o início da epidemia o Programa de 

DST/AIDS tem a população HSH como 

prioritária e vem desenvolvendo estratégias 

específicas de prevenção para este segmento da 

população.

Figura 9. Proporção de casos de aids em homens que fazem sexo com homens (HSH) segundo fator de risco associado e região/município de 
residência, estado de São Paulo, 1980 a 2010*
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(*) Dados preliminares até 30/06/11 (SINAN) e 31/12/09 (SEADE), sujeitos a revisão mensal
Fonte: Base Integrada Paulista de aids (BIPAIDS) - Cooperação Técnica PEDST/Aids-SP e Fundação SEADE
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Elencaremos a seguir alguns tópicos 

importantes da Política Pública de Prevenção do 

HIV/AIDS para Gays, Travestis e outros HSH:

1. Necessidade de clarear o discurso relativo 

ao risco acrescido da população HSH

Se, em um primeiro momento na epidemia de 

aids, foi usado o termo “grupo de risco” para 

designar os segmentos populacionais mais 

afetados pela doença, em um momento seguinte o 

discurso governamental foi muito cuidadoso para 

não estigmatizar determinados grupos como 

responsáveis pela disseminação da infecção pelo 

HIV. Um destes grupos era dos homossexuais 

masculinos.

Esta postura foi fundamental naquele momen-

to e contribuiu para diminuir a vulnerabilidade 

social destes grupos.

Entretanto, os dados epidemiológicos nos 

mostram uma epidemia concentrada, onde alguns 

grupos são afetados pela epidemia com mais 

intensidade do que a população geral e o Progra-

ma Estadual considera importante que esta 

informação seja adequadamente divulgada, para 

que se intensifiquem as atividades de prevenção 

direcionadas a este público. 

Assim, os técnicos e gerentes dos programas 

vêm enfatizando nos eventos públicos e nos 

documentos técnicos a maior prevalência do HIV 

na população de gays e outros HSH, mantendo a 

preocupação em não reforçar preconceitos ou 

trazer de volta o discurso de “grupo de risco”.

2. Ampliação do diagnóstico da 

infecção pelo HIV

Eleição desta população como prioritária na 

Campanha Fique Sabendo 2011 e produção de um 

vídeo de 30 segundos, de veiculação na internet e 

nas redes sociais, estimulando a população de 

Gays e Travestis a realizar o teste.

Para viabilizar essa estratégia foram realizadas 

inúmeras capacitações pelo ESP para a ampliação 

da realização do teste rápido nos serviços, 

estimulando-o como instrumento de prevenção, 

uma vez que o diagnóstico precoce do HIV é 

benéfico tanto para o tratamento oportuno do 

portador do HIV quanto para a adoção de medidas 

de prevenção que contribuirão para a quebra da 

cadeia de transmissão do HIV.

A parceria envolvendo os gestores estaduais e 

do município de São Paulo e a Sociedade Civil 

Organizada em projetos como o “Quero Fazer”, 

financiado pelo Departamento Nacional de 

DST/AIDS e Hepatites Virais, busca ampliar o 

acesso da população de gays e travestis à testagem 

sorológica do HIV, em ações fora do espaço dos 

serviços de saúde.

3. Política de distribuição de Insumos e Material 

Educativo de prevenção do HIV/AIDS para 

Gays, Travestis e outros HSH

Em parceria com os Programas Municipais de 

DST/AIDS tem trabalhado com a ampliação do 

acesso aos insumos (preservativos e gel lubrifi-

cante). O Programa de DST/AIDS do município 

de São Paulo vem ampliando os pontos de 

distribuição para além dos serviços de referência 

(Centro de Testagem e Aconselhamento, Centros 

de Referência, Serviços Ambulatoriais Especiali-

zados) e do trabalho dos agentes de prevenção 

(governamentais e não governamentais) e 

realizando o mapeamento de saunas, clube de 

sexos e cinemas para o estabelecimento de 

parceria com distribuição de insumos.

Aids em Homens que fazem Sexo com Homens
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Paralelamente, tem-se um incremento no 

apoio técnico e financeiro às Organizações Não 

Governamentais - ONGs que desenvolvem ações 

de prevenção direcionadas a esta população 

através de editais de financiamento de projetos de 

intervenção e realização de eventos; apoio aos 

projetos de fortalecimento das redes e fóruns.

A Coordenação do Programa Estadual de 

DST/AIDS vem ampliando as parcerias com 

outros órgãos públicos (Centro de Referência de 

Assistência Social, Centro de Referência em 

Direitos Humanos de Prevenção e Combate à 

Homofobia e Centros de Integração da Cidadania) 

para distribuição de material informativo, 

insumos e desenvolvimento de ações conjuntas. 

Na parceria com os Centros de Integração da 

Cidadania – CIC, equipamentos da Secretaria da 

Justiça, localizados nas regiões periféricas da 

Grande São Paulo, amplia-se a possibilidade de 

acesso das populações de baixa renda, residentes 

em regiões com escassez de equipamentos de 

saúde aos insumos de prevenção.

Outra parceria com a Secretaria da Justiça, 

através da Coordenação de Políticas para a 

Diversidade Sexual redundou na campanha 

“Travesti e Respeito”, que elaborou cartazes, 

folders e hot site – www3.crt.saude.sp.gov.br/

travestirespeito, tendo como objetivo diminuir o 

preconceito e a discriminação dessa população 

nos serviços públicos.

Um desafio que se coloca para implementar a 

comunicação com o público de gays e travestis é 

expressar no trabalho da prevenção, campanhas, 

mídias e materiais educativos, o reconhecimento 

das diversas formas de relacionamento e expres-

sões da identidade sexual nessas populações, além 

das questões sócio-econômicas, étnico-raciais e 

geracionais ligadas a ela, com o cuidado de não 

reproduzir imagens estereotipadas.

4. PEP – Profilaxia pós Exposição

Definição de prioridade para esta população 

no acesso a Profilaxia pós-exposição sexual - PEP 

com a criação do hot site – www3.crt.saude.sp.gov.br/

profilaxia – que apesar de conter informações 

importantes para toda a população foi visualmen-

te desenvolvido para chamar atenção da popula-

ção HSH. A Coordenação Estadual (CE) elaborou 

banners explicativos sobre a PEP e os distribuiu 

para os serviços de referência em DST/AIDS do 

ESP além de propor aos PM DST/aids buscar 

novas estratégias de divulgação e ampliação do 

acesso à PEP.

Foi elaborado um instrumento de coleta de 

dados relativos às pessoas que fizerem uso da 

PEP, para futura compilação das informações 

relativas a esta profilaxia, que permitirá maior 

conhecimento sobre atitudes e práticas desta 

população, assim como avaliar a adesão da 

mesma aos medicamentos.

A proposta de PEP não muda a recomendação 

dos programas de aids de uso da camisinha como 

prática de sexo seguro e deve ser entendida como 

medida eficaz na diminuição do risco de transmis-

são do HIV em população de alta vulnerabilidade 

e como estratégia geral de profilaxia, em situações 

em que houver falha no uso ou rompimento do 

preservativo.

5. Preocupação com adolescentes e jovens

Desafio atual compartilhado por todos os 

atores governamentais e não governamentais 

envolvidos na prevenção às DST/AIDS. A CE 

DST/AIDS tem realizado alguns movimentos 

com vistas a entender melhor estes novos contex-

tos, entre eles o desenvolvimento da pesquisa 

“Sampa Centro” que pretende conhecer práticas e 

comportamentos de jovens gays que frequentam 

Aids em Homens que fazem Sexo com Homens
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locais de sociabilidade na região central da cidade 

de São Paulo.

Foi elaborado projeto “Fortalecendo a preven-

ção às DST/AIDS e à gravidez na adolescência no 

ensino fundamental e médio”, que resultou na 

assinatura pelos Secretários Estaduais da Saúde e 

da Educação da Resolução Conjunta SEE/SES nº 

1 de 11/10/2011 que dispõe sobre a implementa-

ção de projetos educativos nas escolas públicas 

estaduais para a Promoção e Prevenção da Saúde e 

prevê a distribuição de preservativos nas escolas 

estaduais da SEE, para os alunos do 8º e 9º ano do 

Ensino Fundamental e para o Ensino Médio. 

Buscando adequar a comunicação com este 

público a CE tem utilizado os espaços da internet 

(sites e redes sociais) para divulgação de 

informações. Como exemplo, utilização do 

facebook para criação de eventos e causas. Além 

disso, foi feita a atualização da mídia do vídeo 

“Para que time ele joga” que discute a questão da 

homossexualidade em ambiente escolar (de 

VHS para DVD), para subsidiar a discussão 

desse tema nas escolas. 

6. Fadiga diante do discurso único da 

prevenção “use camisinha”

Foi elaborado um documento “Conjugalida-

des e Prevenção às DST/AIDS”, que discute a 

questão da diversidade sexual e a possibilidade de 

“acordos” para casais estáveis, abrindo a discus-

são e proposição do “gerenciamento do risco” 

enquanto estratégia de prevenção na prática do 

aconselhamento em serviço.

7. Ações de prevenção nos serviços de saúde 

não especializados em DST/AIDS

O Núcleo de Articulação com a Atenção 

Básica da gerência de Prevenção vem desenvol-

vendo suas ações com vistas a ampliar e qualificar 

as ações de prevenção nos serviços da rede básica 

de saúde do Estado de São Paulo e um de seus 

objetivos é sensibilizar os profissionais da rede 

para a importância da inclusão de grupos popula-

cionais historicamente excluídos como os gays, as 

travestis e transexuais, e profissionais do sexo. Os 

agentes comunitários do Programa de Agentes 

Comunitários de Saúde e Estratégia de Saúde da 

Família têm sido capacitados em diversos 

municípios do ESP para melhor atender essa 

demanda.

Considerações Finais

Em que pese a gama de ações e projetos 

voltados para a população de gays, travestis e 

outros HSH no ESP, a questão do monitoramento 

e avaliação das ações dos programas governa-

mentais e não governamentais ainda é incipiente.

A Coordenação Estadual tem nesse momento 

uma proposta de monitoramento dos 5 Planos 

Estratégicos do PE DST/AIDS (Planos Prioritá-

rios de Enfrentamento da Epidemia DST/AIDS), 

a ser feito em parte presencial e em parte on-line. 

Um primeiro resultado desta proposta foi apresen-

tado na reunião da COGESPA em dezembro de 

2011. Entretanto temos que reconhecer que 

estamos apenas no início desse processo e ainda 

carecemos de ferramentas que garantam a 

continuidade e a eficácia dos mecanismos de 

monitoramento e avaliação.

No tocante à formação de recursos humanos 

para atender às demandas da população, aqui em 

foco, temos trabalhado com a proposta de atenção 

integral. Porém, faz-se necessário um investimen-

to muito grande, nos profissionais de saúde para 

que estes sejam capazes de lidar com todas as 

expressões da sexualidade humana, rompendo 

com a heteronormatividade.

Aids em Homens que fazem Sexo com Homens
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Uma questão primordial é o acompanhamen-

to das discussões sobre as diversas propostas de 

utilização de ARV como ferramenta de preven-

ção. Neste sentido, foi elaborado todo o trabalho 

em torno da PEP e devemos levar a discussão em 

todas as instâncias cabíveis da possibilidade de 

tratamento mais precoce dos infectados pelo 

HIV. Essa discussão passa pela revisão dos 

protocolos de tratamento da infecção pelo HIV 

em jovens e adultos elaborados por especialistas 

brasileiros, sob supervisão do Departamento 

Nacional de DST/AIDS e Hepatites Virais do 

Ministério da Saúde, que deve considerar a 

sustentabilidade da proposta.
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Pelo Brasil

RESUMO

O dengue é uma arbovirose considerada entre as prioritárias no mundo, e por 

ser um sério problema de saúde pública com aumento do número de casos a 

cada ano, resolveu-se realizar um estudo que descrevesse o perfil 

epidemiológico da doença no município de Teresina. Durante o período 

compreendido entre janeiro de 2003 e dezembro de 2007 foram notificados 

mais de 10.000 casos de dengue clássica, com picos nos anos de 2003 e 

2007, sendo que neste último ano ocorreu o maior número de casos de febre 

hemorrágica do dengue. A doença na forma clássica predominou na faixa 

etária de 20 a 39 anos e na forma hemorrágica atingiu consideravelmente 

crianças entre 5 e 9 anos. Indivíduos do sexo feminino foram os mais 

acometidos em ambas as formas da doença. A prevalência da doença foi 

expressiva no período estudado, sendo que em 2004 foi o ano mais brando, 

sem notificação da forma hemorrágica, fato observado em períodos pós-

epidemia da doença.

PALAVRAS-CHAVE: Epidemiologia. Dengue. Febre hemorrágica do dengue.
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INTRODUÇÃO

O dengue é uma arbovirose amplamente 

distribuída em todo mundo, especialmente nos 

países tropicais. É uma doença aguda viral 

pertencente ao gênero Flavivírus, família 

Flaviviridae, causada por 1 a 4 tipos de vírus do 

dengue (DENV), sendo transmitida pelo 

mosquito Aedes aegypti e considerada a mais 

importante doença infecciosa re-emergente, 

com mais de 50 milhões de pessoas infectadas 
1

anualmente no mundo.

Geralmente o dengue se apresenta em sua 

forma clássica, porém, por vezes, pode evoluir 

para a forma hemorrágica, podendo ser fatal.

O número de casos de dengue em ambas as 

formas clínicas tem apresentado tendência 

ascendente nos últimos anos, sendo vários os 

desafios colocados ao controle dessa endemia. 

Fatores como a urbanização acelerada, facilida-

des de transporte entre as regiões e falência dos 

programas de controle do Aedes aegypti favore-
2,3cem o aumento da transmissão do dengue.

Na região Nordeste do Brasil, incluindo o 

Estado do Piauí, o dengue é considerado um 

sério problema de saúde pública desde a década 

de 90. O primeiro caso de dengue no estado 

ocorreu na capital, Teresina, provocado pelo 

BEPA 2012;9(103):32-39

ABSTRACT

Dengue is an arbovirus infection considered among the priorities in the world 

and, as a serious public health problem with increasing number of cases each 

year,  led us to decide to carry out a study to describe the epidemiological profile 

of the disease in the city of Teresina. During the period comprised between 

January, 2003 and December, 2007 10.000 cases of classic dengue were reported, 

with peaks in 2003 and 2006, with the latter year registering the highest number 

of cases of dengue hemorrhagic fever. The disease in the classic form 

predominated in the age group 20 to 39 years and, in the haemorrhagic form, 

reached a considerable number of children between 5 and 9 years.  Females were 

more affected in both forms of dengue. The prevalence of the disease was 

significant in the period studied, being 2004 the year in which the disease was 

most bland, with no notification of the hemorrhagic form, which was observed in 

post-epidemic periods of the disease.

KEY WORDS: Epidemiology, Dengue, Dengue haemorrhagic fever.
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DENV do tipo 2, principalmente devido à localiza-

ção geográfica, pois outros Estados fronteiriços 
4tinham relatado a presença da doença.  Mais tarde, o 

número de casos aumentou anualmente e, em 2000, 

um período de elevação da atividade do DENV foi 

iniciado, continuando durante todos os anos 

seguintes. Em maio de 2002, os casos do DENV 

tipo 3 foram os primeiros a serem relatados, 

marcando a introdução de um novo sorotipo dentro 
5

do Estado do Piauí.  A partir de então, o estado 

busca ações para impedir a expansão da doença.

Teresina é considerada um centro de referên-

cia em saúde e tem uma influência médica que 

alcança habitantes em vários estados do norte e 

nordeste do país, oferecendo opções de investi-

mento e desenvolvimento. Desta forma, além do 

fluxo constante de pessoas advindas de outros 

estados para o município, a progressão tanto do 

vetor como do DENV pode depender também de 

condições ecológicas e sócio-econômicas que 

facilitam a dispersão da doença.

Considerando-se que vários estudos estão 

sendo realizados no país para esclarecer os 

aspectos da epidemiologia da doença e conhe-

cendo-se a complexidade e a extensão do 

problema do dengue em Teresina, resolveu-se 

realizar este trabalho. Logo, um estudo descre-

vendo a situação epidemiológica da doença 

nessa capital, analisando a distribuição de 

casos notificados, tanto de dengue clássica 

como de hemorrágica, de acordo com a perio-

dicidade anual, faixa etária e sexo dos indiví-

duos, é importante para que se conheça melhor 

o perfil epidemiológico da doença na socieda-

de teresinense.

METODOLOGIA

Área de Estudo

O Estado do Piauí tem uma área de 
2

251.529,186 km , sendo aproximadamente 
21.755,698 km  pertencentes à capital, com uma 

6população estimada de 779.939 habitantes.  

Teresina está localizada no centro-norte do 

Estado e meio-norte do nordeste brasileiro, com 

latitude sul 05º 05´ 12´ e longitude oeste 42º 48´ 

42´´. A altitude média do município varia de 100 

a 150m. É a única capital da região Nordeste que 

não se localiza no litoral, tem limite geográfico a 

oeste com o município de Timon, no Maranhão, 

separadas pelo rio Parnaíba, o maior rio total-

mente nordestino.  A temperatura média anual é 

de 28ºC, porém permanece quente em qualquer 

época do ano, onde pode às vezes superar os 

40°C e a mínima raramente é inferior a 20°C. 

Possui clima tropical e chuvoso (mega térmico) 
7de savana.

Dados analisados

Neste estudo analisaram-se casos notifica-

dos pelo Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação (SINAN), no período compreendi-

do entre janeiro de 2003 e dezembro de 2007, 

fornecidos pela Fundação Municipal de Saúde 

(FMS) de Teresina/PI. Foram considerados 

apenas os casos classificados pelo SINAN 

como dengue clássica e febre hemorrágica do 

dengue (FHD). Esta pesquisa foi realizada 

através da coleta de dados secundários nas 

fontes anteriormente citadas.

BEPA 2012;9(103):32-39
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Foram analisados os números de casos de 

dengue clássica e FHD ocorridos durante o 

período do estudo em Teresina, verificados 

anualmente, por faixa etária (classificados como 

menores de 1 ano; 1 – 4 anos; 5 – 9; 10 – 14; 15 – 

19; 20 – 39; 40 – 59; 60 – 64: 65 – 69; 70 – 79; 80 

anos a mais) e por sexo (masculino, feminino e 

ignorado). Os resultados dessas avaliações estão 

disponíveis neste estudo.

RESULTADOS

Distribuição dos casos de dengue clássica e 

FHD de acordo com o ano

Foram notificados 10.142 casos da dengue 

clássica entre janeiro de 2003 e dezembro de 

2007, dos quais 38,8% correspondentes ao ano 

de 2003. No ano seguinte, houve uma notável 

diminuição do número de casos, tendo sido 

notificados apenas 1,1%. Em 2005, houve um 

aumento de 48 casos com relação ao ano 

anterior. O período de 2006 totalizou 13,8% 

dos casos. A doença, em sua forma hemorrági-

ca, apresentou um total de 133 casos no período 

BEPA 2012;9(103):32-39

estudado. No primeiro ano de verificação 14 

casos foram notificados e nenhum caso no ano 

seguinte. Em 2005, 09 casos (6,8%) e em 2006 

revelou um considerado aumento relacionado 

ao ano anterior. O ano de 2007 apresentou o 

maior número de casos em ambas as formas da 

doença (Tabela 1).

Anos Dengue 
Clássica 

(%) FHD  (%) 

2003 3.933 38,8 14 10,5 

2004   113   1,1 00   0,0 

2005   161   1,6 09   6,8 

2006 1.402 13,8 31 23,3 

2007 4.533 44,7 79 59,4 

TOTAL  10.142 100 133 100 

Tabela 1. Casos notificados de dengue clássica e febre hemorrágica 
do dengue por ano, no Município de Teresina, Piauí, Brasil, janeiro 
2003 – dezembro 2007

Fonte: Fundação Municipal de Saúde (FMS) do município de Teresina, PI.

Faixa etária 
Anos 

TOTAL (%) 
2003 2004 2005 2006 2007 

Em branco - - - - 2 2 0,02 

< 1 41 1 4 24 174 244 2,41 

1 a 4 53 4 7 62 427 553 5,45 

5 a 9 139 1 12 122 518 792 7,81 

10 a 14 289 7 17 110 385 808 7,97 

15 a 19 529 15 17 165 454 1.180 11,63 

20 a 39 1.810 56 59 532 1590 4.047 39,90 

40 a 59 833 23 31 296 771 1.954 19,27 

60 a 64 87 3 8 34 75 207 2,04 

65 a 69 63 2 3 20 44 132 1,30 

70 a 79 71 0 3 26 63 163 1,61 

80 e mais 18 1 0 11 30 60 0,59 

TOTAL 3.933 113  161 1.402 4533 10.142 100 

 

Tabela 2. Casos notificados de dengue clássica por faixa etária, no Município de Teresina, Piauí, Brasil, janeiro 2003 – 
dezembro 2007

Fonte: Fundação Municipal de Saúde (FMS) do município de Teresina, PI.

Distribuição dos casos de dengue clássica e 

FHD de acordo com a faixa etária

A doença em sua forma clássica predominou 

na faixa etária de 20 – 39 anos durante o período 

estudado, com 4047 casos (39,9%) contra 6095 

(60,1%) casos nas demais faixas etárias combi-

nadas, conforme mostra a Tabela 2.
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A faixa etária que apresentou o maior número 

de casos de FHD variou entre 5 – 9 anos de idade, 

apresentando 40 casos notificados. Os indivíduos 

com idades entre 20 – 39 anos também foram 

consideravelmente acometidos pela doença na 

forma hemorrágica (Tabela 3).

Distribuição dos casos de dengue clássica e 

FHD de acordo com o sexo

Do total de casos notificados de dengue 

clássica, foram registrados 5.800 sendo do sexo 

feminino, representando 57,19% do total. (Tabela 4).

Assim como na dengue clássica, o sexo 

feminino foi o mais acometido na forma hemorrá-

gica, apresentando 89 casos, ou seja, 66,92% do 

total (Tabela 5).

DISCUSSÃO

Os dados disponíveis mostram que a doença 

foi constatada em todo período do estudo, sendo 

mais alarmante em 2007, em ambas as formas da 

doença.

Tabela 3. Casos notificados de febre hemorrágica do dengue por faixa etária, no Município de Teresina, 
Piauí, Brasil, janeiro 2003 – dezembro 2007

Faixa etária 
Anos 

TOTAL (%) 
2003 2004 2005 2006 2007 

< 1 0 0 0 1 4 5 3,76 

1 a 4 0 0 0 1 5 6 4,51 

5 a 9 2 0 1 12 25 40 30,07 

10 a 14 3 0 2 3 6 14 10,53 

15 a 19 2 0 1 2 2 7 5,26 

20 a 39 5 0 4 5 16 30 22,56 

40 a 59 1 0 0 4 17 22 16,54 

60 a 64 0 0 0 2 1 3 2,26 

65 a 69 1 0 0 0 0 1 0,75 

70 a 79 0 0 1 0 2 3 2,26 

80 e mais 0 0 0 1 1 2 1,50 

TOTAL 14 0 9 31 79 133  100 

 Fonte: Fundação Municipal de Saúde (FMS) do município de Teresina, PI.

Tabela 4. Casos notificados de dengue clássica de acordo com o sexo, no município de Teresina, Piauí, 
Brasil, janeiro 2003 – dezembro 2007

Sexo  
Anos TOTAL 

(%) 
2003  2004 2005 2006 2007  

Ignorado  4  - 1 - 1 6 0,06 
Masculino  1.688  47 68 583 1.950 4.336 42,75 
Feminino  2.241  66 92 819 2.582 5.800 57,19 

TOTAL  3.933  113  161 1402 4.533 10.142 100 

 Fonte: Fundação Municipal de Saúde (FMS) do município de Teresina, PI.

Tabela 5. Casos notificados de febre hemorrágica do dengue de acordo com o sexo, no município de 
Teresina, Piauí, Brasil, janeiro 2003 – dezembro 2007

Sexo 
Anos 

TOTAL (%) 
2003 2004 2005 2006 2007 

Masculino 6 0 4 10 24 44 33,08 

Feminino
 

8
 

0
 

5
 

21
 

55
 

89
 

66,92
 

TOTAL
 

14
 

0
 

9
 

31
 

79
 

133
 

100
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A circulação viral foi se expandindo ao 

longo dos anos na capital piauiense, incorpo-

rando novos bairros e novo contingente 

populacional. A introdução de um novo 

sorotipo dentro do Estado do Piauí, que 

ocorreu em 2002, pode justificar o aumento 

de casos no ano posterior. A prevalência de 

dengue clássica nesse período foi a segunda 

maior dos últimos cinco anos. O pico 

concentrou-se no primeiro semestre, pois a 

circulação viral foi se estabelecendo nos 

primeiros meses do ano e a inexistência de 

imunidade de grupo pode ter propiciado a 
5

epidemia.

A possibilidade da circulação simultânea do 

DENV tipo 2 e DENV tipo 3 em 2003, como 

ocorreu em outras cidades brasileiras, a 
8 9exemplo do Rio de Janeiro  e Recife , não pode 

ser descartada, já que após a introdução de um 

sorotipo, ocorre aumento do número de casos 

em função da densidade vetorial e da popula-

ção mais susceptível. Este quadro inspira 

cuidados especiais e redobrados para prevenir 

possíveis situações envolvendo a FHD, sendo 

importante a implantação de medidas de 
10vigilância e controle.

Após uma epidemia da doença, verifica-se 

uma considerada queda do número de casos, 

porém, o vírus não deixa de circular na popula-
8

ção , como ocorreu no ano de 2004, que foi o 

mais brando de todo período estudado, sem 

nenhuma notificação de FHD, corroborando 

com os dados expostos em outro estudo, em 

que o número mensal de casos notificados no 

Rio de Janeiro apresentou uma decaída após a 

epidemia 2001/2002, sendo que em 2004 não 
11

houve registro de forma grave ou óbito.

O sexo feminino foi o mais acometido em 

ambas as formas de dengue, como ocorrera 
12,9em outros estudos.  A faixa etária mais 

acometida pela forma clássica do dengue foi de 

20 a 39 anos, da mesma forma foi verificado em 
13,14,8,10

outros trabalhos,  nos quais a incidência de 

casos de dengue clássica predominou em 

indivíduos com idade superior a 15 anos e a 

maior incidência observada nas faixas etárias 

mais elevadas foi um padrão observado em 

áreas indenes logo após a introdução de um 
15

novo sorotipo de DENV.

Neste trabalho observou-se que a forma 

hemorrágica da doença atingiu preferencial-

mente crianças de 5 a 9 anos. Em todo Brasil, 

principalmente nos anos de 2006 e 2007, ficou 

evidente a elevação da incidência de FHD em 
16menores de 15 anos.

Pôde-se observar que durante o ano de 2006 

houve um aumento acentuado de casos de FHD 

permanecendo em ascendência durante todo o 

ano de 2007. De acordo com o boletim sobre a 

situação do dengue no Brasil, divulgado pelo 

Ministério da Saúde, 559.954 casos foram 

registrados em 2007, com 1.541 de dengue 

hemorrágica, sendo que mais de 80% desses 

casos foram concentrados nos estados do 
16

Nordeste, Sudeste e Centro-Oeste.

A situação atual do dengue no Brasil é 

preocupante e reflete um complexo contexto em 

que se inserem ações do poder público e da 

sociedade em geral, e é necessário pensar na 

contribuição da população como efetiva e 

permanente, devido à complexidade da biologia 

do vetor e sua capacidade de adaptação ao 

ambiente. Assim, deve-se sempre buscar 

soluções no intuito de se combater essa epidemia 
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que se constitui um sério problema de saúde 

pública.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Em síntese, o período do estudo mostra uma 

correlação com a casuística da doença na região 

Nordeste e em todo Brasil. Em 2003 estávamos 

enfrentando a manutenção de um novo sorotipo de 

DENV, o que pode ter ocasionado o aumento de 

doentes. No ano 2004 observou-se um período 

compatível com uma pós-epidemia, quando 

houve uma considerada acomodação do número 

de casos da doença. De 2006 a 2007, pôde-se 

observar um aumento considerado de casos da 

doença, produzindo óbitos em crianças em 

decorrência da febre hemorrágica do dengue, 

como ocorrera no restante do Brasil.

Diante do exposto, fazem-se necessários mais 

esforços para o desenvolvimento de medidas de 

controle mais eficazes, objetivando a redução do 

número de casos da doença no município de 

Teresina, Piauí.
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O BEPA. Boletim Epidemiológico Paulista é, desde 

2004, uma publicação mensal da Coordenadoria de Controle de 

Doenças (CCD), órgão da Secretaria de Es-tado da Saúde de 

São Paulo (SES-SP) responsável pelo planejamento e execu-

ção das ações de promoção à saúde e prevenção de quaisquer 

riscos, agravos e doenças, nas diversas áreas de abrangência do 

Sistema Único de Saúde de São Paulo (SUS-SP).

Missão

Editado nos formatos impresso e eletrônico, o BEPA tem 

o objetivo de documentar e divulgar trabalhos relacionados 

às ações de vigilância em saúde, de maneira rápida e precisa, 

estabelecendo um canal de comunicação entre as diversas 

áreas do SUS-SP. Além de disseminar informações entre os 

profissionais de saúde, o Boletim propõe o incentivo à produ-

ção de trabalhos técnico-científicos desenvolvidos no âmbito 

da rede de saúde. Nesse sentido, proporciona a atualização e, 

conseqüentemente, o aprimoramento dos profissionais e das 

instituições responsáveis pelos processos de prevenção e 

controle de doenças, das esferas pública e privada.

Arbitragem

Os manuscritos submetidos ao BEPA devem atender às 

instruções aos autores, que seguem as diretrizes dos Requisi-

tos Uniformes para Manuscritos Apresentados a Periódicos 

Biomédicos, editados pela Comissão Internacional de Edito-

res de Revistas Médicas (Committee of Medical Journals 

Editors – Grupo de Vancouver), disponíveis em: 

http://www.icmje.org/.

Processo de revisão

Os trabalhos publicados no BEPA passam por processo 

de revisão por especialistas. A coordenação editorial faz 

uma revisão inicial para avaliar se os autores atenderam aos 

padrões do boletim, bem como ao atendimento das normas 

para o envio dos originais. Em seguida, artigos originais e 

de revisão são encaminhados a dois revisores da área perti-

nente, sempre de instituições distintas daquela de origem 

do artigo, e cegos quanto à identidade e vínculo institucio-

nal dos autores. Após receber os pareceres, os Editores, 

que detém a decisão final sobre a publicação ou não do 

trabalho, avaliam a aceitação do artigo sem modificações, 

a recusa ou a devolução ao autor com as sugestões aponta-

das pelo revisor. 

Tipos de artigo

1. Artigos de pesquisa – Apresentam resultados origi-

nais provenientes de estudos sobre quaisquer aspectos da 

prevenção e controle de riscos e agravos e de promoção da 

saúde, desde que no escopo da epidemiologia, incluindo 

relatos de casos, de surtos e/ou vigilância. Esses artigos 

devem ser baseados em novos dados ou perspectivas rele-

vantes para a saúde pública. Devem relatar os resultados a 

partir de uma perspectiva de saúde pública, podendo, ainda, 

ser replicados e/ou generalizados por todo o sistema (o que 

foi encontrado e o que a sua descoberta significa). No máxi-

mo, 6.000 palavras, 10 ilustrações (tabelas, figuras, gráficos 

e fotos) e 40 referências bibliográficas. Resumo em Portu-

guês e em Inglês (Abstract), com no máximo 250 palavras, e 

entre 3 e 6 palavras-chave (key words).

2. Revisão – Avaliação crítica sistematizada da literatu-

ra sobre assunto relevante à saúde pública. Devem ser 

descritos os procedimentos adotados, esclarecendo os 

limites do tema. Extensão máxima: 6.000 palavras; Resu-

mo (Abstratct) de até 250 palavras; entre 3 e 6 palavras-

chave (key words); sem limite de referências bibliográficas 

e 6 ilustrações (tabelas, figuras, gráficos e fotos).

3. Artigos de opinião – São contribuições de autoria 

exclusiva de especialistas convidados pelo Editor Científico, 

destinadas a discutir ou tratar, em maior profundidade, temas 

relevantes ou especialmente oportunos ligados às questões 

de saúde pública. Não há exigência de resumo ou abstract. 

4. Artigos especiais – São textos não classificáveis nas 

categorias acima referidas, aprovados pelos Editores por 

serem considerados de especial relevância. Sua revisão 

admite critérios próprios, não havendo limite de tamanho ou 

exigências prévias quanto à bibliografia.

5. Comunicações rápidas – São relatos curtos destina-

dos à rápida divulgação de eventos significativos no campo 

da vigilância à saúde. A sua publicação em versão impressa 

pode ser antecedida de divulgação em meio eletrônico. No 

máximo 2.000 palavras; Resumo de até 150 palavras; entre 

3 e 6 palavras-chave; 4 ilustrações (tabelas, figuras, gráfi-

cos e fotos); e 10 referências. É recomendável que os auto-

res das comunicações rápidas apresentem, posteriormente, 

um artigo mais detalhado.

6. Informe epidemiológico – Tem por objetivo apre-

sentar ocorrências relevantes para a saúde coletiva, bem 

como divulgar dados dos sistemas públicos de informação 

sobre doenças, agravos, e programas de prevenção ou 
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eliminação. Sua estrutura é semelhante à do artigo original, 

porém sem resumo ou palavras chave, máximo de 5.000 

palavras; 15 referências; e 4 ilustrações (tabelas, figuras, 

gráficos e fotos). 

7. Informe técnico – Texto institucional que tem por 

objetivo definir procedimentos, condutas e normas técni-

cas das ações e atividades desenvolvidas no âmbito da 

Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo (SES-SP). 

Inclui, ainda, a divulgação de práticas, políticas e orienta-

ções sobre promoção à saúde e prevenção e controle de 

riscos e agravos. No máximo 5.000 palavras; 6 ilustrações 

(tabelas, figuras, gráficos e fotos); e 30 referências biblio-

gráficas. Não inclui Resumo nem palavras-chave.

8. Resumo – Serão aceitos resumos de teses e disserta-

ções até dois anos após a defesa. Devem conter os nomes do 

autor e do orientador, título do trabalho (em Português e 

Inglês), nome da instituição em que foi apresentado e ano de 

defesa. No máximo 250 palavras e entre 3 e 6 palavras-chave. 

9. Pelo Brasil – Deve apresentar a análise de um aspec-

to ou função específica da promoção à saúde, vigilância, 

prevenção e controle de agravos nos demais Estados brasi-

leiros. No máximo 3.500 palavras; Resumo com até 250 

palavras; entre 3 e 6 palavras-chave; 20 referências; e 6 

ilustrações (tabelas, figuras, gráficos e fotos).

10. Atualizações – Textos que apresentam, sistematica-

mente, atualizações de dados estatísticos gerados pelos 

órgãos e programas de prevenção e controle de riscos, agra-

vos e doenças do Estado de São Paulo. Até 3.000 palavras e 8 

ilustrações. Não inclui Resumo nem palavras-chave.

11. Republicação de artigos – são artigos publicados em 

outros periódicos de relevância, nacionais ou internacionais, 

abordando temas importantes cuja veiculação seja considera-

da, pelos Editores , de grande interesse à saúde. 

12. Relatos de encontros – Devem enfocar o conteúdo 

do evento e não sua estrutura. Não mais do que 2.000 pala-

vras; 10 referências (incluindo eventuais links para a íntegra 

do texto); e sem ilustrações. Não incluem Resumo nem pala-

vras-chave.

13. Notícias – São informações oportunas de interesse 

para divulgação no âmbito da saúde pública. Até 600 pala-

vras, sem a necessidade de referências. 

14. Cartas – As cartas permitem comentários sobre 

artigos veiculados no Bepa, e podem ser apresentadas a 

qualquer momento após a sua publicação. No máximo 600 

palavras, sem ilustrações.

15. Observação – Informes técnicos, epidemiológi-

cos, pelo Brasil, atualizações e relatos de encontros 

devem ser acompanhados de carta de anuência do dire-

tor da instituição à qual o(s) autor(es) e o objeto do 

artigo estão vinculados.

Apresentação dos trabalhos

Ao trabalho deverá ser anexada uma carta de apresenta-

ção, assinada por todos os autores, dirigida a Coordenação 

Editorial do Boletim Epidemiológico Paulista. Nela deverão 

constar as seguintes informações: o trabalho não foi publica-

do, parcial ou integralmente, em outro periódico; nenhum 

autor tem vínculos comerciais que possam representar con-

flito de interesses com o trabalho desenvolvido; todos os 

autores participaram da elaboração do seu conteúdo (elabo-

ração e execução, redação ou revisão crítica, aprovação da 

versão final).

Os critérios éticos da pesquisa devem ser respeitados. 

Nesse sentido, os autores devem explicitar, em 

MÉTODOS, que a pesquisa foi concluída de acordo com os 

padrões exigidos pela Declaração de Helsinki e aprovada 

por comissão de ética reconhecida pela Comissão Nacional 

de Ética em Pesquisa (Conep), vinculada ao Conselho 

Nacional de Saúde (CNS), 

O trabalho deverá ser redigido em Português do Brasil, 

com entrelinhamento duplo. O manuscrito deve ser encami-

nhando em formato eletrônico (e-mail, CD-ROM) e impres-

so (folha A4), aos cuidados da Coordenação Editorial do 

Bepa, no seguinte endereço:

Boletim Epidemiológico Paulista

Av. Dr. Arnaldo, 351, 1º andar, sala 131, Pacaembu

São Paulo/SP – Brasil

CEP: 01246-000 

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

Estrutura dos textos

O manuscrito deverá ser apresentado segundo a estrutura 

das normas de Vancouver: TÍTULO; AUTORES e 

I N S T I T U I Ç Õ E S ;  R E S U M O  e  A B S T R A C T ;  

INTRODUÇÃO; METODOLOGIA; RESULTADOS; 

DISCUSSÃO e CONCLUSÃO; AGRADECIMENTOS; 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS; e TABELAS, 

FIGURAS e FOTOGRAFIAS.

Integra das instruções – Site: 

http//www.cve.saude.sp.gov.br/agencia/bepa37_autor.htm.


