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Leptospirose, avaliagao de fatores progndésticos da doeng¢a, municipio de Sao
Paulo, 2005
Leptospirosis, evaluation of disease prognosis factors, city of Sao Paulo, 2005

Ana Freitas Ribeiro

Coordenadoria de Controle de Doengas
Secretaria de Estado da Saude de Sdo Paulo — CCD/SES-SP

Resumo

O objetivo do estudo foi avaliar alguns fatores clinicos e laboratoriais para o
prognéstico de leptospirose no municipio de Sao Paulo, em 2005. Os dados
foram obtidos a partir do banco do Sistema Nacional de Agravos de Notificagao
(Sinan), da Divisao de Zoonoses, do Centro de Vigilancia Epidemioldgica “Prof.
Alexandre Vranjac”. A andlise mostrou uma associagdo significativa entre o
6bito e a presenca de insuficiéncia respiratéria, insuficiéncia cardiaca, insufi-
ciéncia renal e manifestagdes hemorragicas, nao apresentando relagdo com o
aparecimento de meningite. As alteracbes nos exames bioquimicos sangui-
neos significativos para 6bito por leptospirose foram: uréia > 50 mg/dL, creatini-
na > 1,3 mg/dL e contagem de plaquetas inferior a 100.000 mm’. N&o houve
associagao com o nivel de potassio, bem como sintomas comuns da leptospiro-
se, como febre, cefaléia, mialgia, exceto a ictérica. As limitacbes do estudo
foram, dentre outras, as dificuldades de informacgdes das variaveis no banco de
dados e a falta de uniformidade na coleta e na entrada de dados no banco.
Entretanto, alguns resultados encontrados reforcam dados da literatura, o que
torna importante a utilizacdo do banco do Sinan para estudos clinico-
epidemioldgicos. Ha necessidade de pesquisas mais aprofundadas sobre
avaliagdo de prognostico em doengas infecciosas agudas, bem como o aprimo-
ramento de sua metodologia cientifica. E importante a identificagdo de pacien-
tes com risco aumentado de pior progndstico, uma vez que a instituicdo do
tratamento precoce e adequado pode evitar ébitos desnecessarios em indivi-
duos jovens. Devemos, também, lembrar das medidas de prevengao e controle
para evitar o contato da populagdo com a urina de animais infectados, reduzin-
do, assim, a incidéncia da doenga na populagao.

Palavras-chave: leptospirose; epidemiologia; progndstico.

Abstract

This paper intends to evaluate some clinical and laboratorial factors for lep-
tospirosis prognosis in the city of S&do Paulo, in 2005. Data was obtained from the
databank of the National System for Reportable Hazards (SINAN), of the
Zoonosis Division of the Epidemiologica Surveillance Center “Prof. Alexandre
Vranjac”. Analysis showed a significant association between death and the
presence of respiratory distress, cardiac insufficiency, kidney failure and he-
morrhagic episodes, and did not show relationship to the onset of meningitis.
Significant alterations on blood biochemical exams for deaths resulting from
leptospirosis were: urea > 50 mg/dL, creatinin >1,3 mg/dL and plaque counting
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below 100.000 mm®. There was no association with potassium levels, as well as
with common leptospirosis symptoms, such as fever, headaches, mialgia, ex-
cept ictericious forms. Limitations of the study were, among others, the difficulti-
es to find information in the databank and the lack of uniform criteria for data
collection and input. However, some of the results found reinforce data from the
literature, what renders importance to the usage of the databank of Sinan for
clinical-epidemiological studies. There is the need for further and more detailed
research on prognosis evaluation for acute infectious diseases as well as the
perfecting of the scientific methodology. It is important to identify patients on
higher risk for the worse prognosis, since the institution of early and adequate
treatment can avoid unnecessary deaths of young people. We must also re-
member preventive and control measures to avoid contact of the population with

the urine of infected animals, therefore reducing the incidence of the disease..

Key words: leptospirosis; epidemiology; prognosis.

Introducgao

A leptospirose € uma zoonose emergindo como
uma importante doencga infecciosa mundial, nas
ultimas décadas. Adoenca atinge, principalmente, as
regides tropicais, mas também ha ocorréncia de
casos em paises de clima temperado e os industriali-
zados — geralmente estes casos estao vinculados a
histéria de viagens'.

A doenca é causada por uma leptospira, espiro-
queta da familia leptospiraceae, com dois géneros:
Leptospira e Leptonema. Recentemente, o género
Leptospira foi dividido em 17 espécies, baseado na
classificacdo molecular (DNA), espécies patogéni-
cas e saprofitas'’. As espécies patogénicas s&o:
L. interrogans, L. alexanderi, L. fainei, L. inadai,
L. kirschneri, L. meyeri, L. borgetersenii, L. Weilli,
L. noguchi, L. santarosai, Genomospecie 1,
Genomospecie 4, Genomospecie 5. Os sorovares
da L. interrogans sé&o: australis, bratisalva, bata-
viae, canicola, hebdomadis, icterohaemorrhagiae,
copenhageni, lai, pomona, pyrogenes, hardjo, e
estes divididos em sorogrupos.

Os animais sao os reservatoérios essenciais para a
persisténcia da doenga, e 0 homem é um hospedeiro
acidental. A manutencéo da doenca é garantida pela
eliminagdo do microrganismo na urina dos animais
infectados. Diversos animais podem estar envolvidos
na transmissao da doenga, sendo os ratos, as rataza-
nas e os camundongos seus principais reservatorios.
Outros animais podem também transmitir a doenca,
como o gado, o porco, 0 carneiro, o marsupial € 0 mor-
cego, entre outros. Cada sorovar tem o seu hospedei-
ro favorito; como exemplo, o rato é o reservatoério dos
sorovares icterohaemorrhagiae e copenhageni. A
infecgcao no animal pode ser assintomatica e a elimi-
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nagao do agente pode durar o resto da vida'.

Ainfeccao humana pode ocorrer pelo contato dire-
to com a urina de animal infectado ou indireto, pela
exposi¢cao com agua e solo contaminados. A penetra-
¢ao do agente acontece a partir do contato da pele le-
sada ou das mucosas (boca, nariz e olhos) com agua
e solo contaminados, ou urina de animal infectado.

As enchentes e as condi¢cdes sanitarias
inadequadas favorecem o contato do homem com a
urina de animais infectados, aumentando assim o risco
de desenvolvimento da doenga. Alguns profissionais
tém risco aumentado de transmissao da leptospirose,
tais como: trabalhadores da limpeza de esgotos,
da construgao civil, pescadores, tratadores de animais,
catadores de lixo, veterinarios e bombeiros, en-
tre outros.

Brasil

A leptospirose é doenca de notificagdo compul-
soria no Brasil, desde 1985, com 53.444 casos
confirmados no periodo de 1985 a 2003 (dados
preliminares, neste ultimo ano). A média anual de
casos da doenca é de 2.813, com um coeficiente de
incidéncia variando de 1,14, em 1993, a 3,55 por
100.000 habitantes, em 1996>‘. Estas taxas sao
superiores as de paises de clima temperado, cujos
coeficientes variam de 0,05 a 0,5 por 100.000, como
nos Estados Unidos, Suica e Franga’.

Em 2002, os estados com os maiores coeficientes
de incidéncia foram: Rio Grande do Sul (3,90 por
100.000 hab.), Pernambuco (3,34), Alagoas (2,74),
Para (2,49), Parana (2,34), Amapa (2,32), Santa
Catarina (1,92) e Sao Paulo (1,34). No Brasil, neste
ano, o coeficiente foi de 1,31 por 100.000 habitantes™.
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As variacdes na incidéncia da doenga podem ser
explicadas por um conjunto de fatores: indices
pluviométricos, desigualdades sociais e diversida-
de geografica. O acesso diferenciado aos servigos
de saude e a dificuldade para deteccao de casos
pelo sistema de vigilancia epidemioldgica sao fato-
res importantes, quando analisamos os dados
deste sistema. Vale ressaltar, ainda, que a doenca
se manifesta de diversas formas, desde uma infec-
cao subclinica ou doenga febril indeterminada até
formas ictéricas, renais e hemorragicas, estas
ultimas potencialmente fatais'.

Entre os anos de 1985 a 2003, o numero de 6bitos
registrados no Brasil foi de 5.863, com média anual
de 309 ébitos, segundo o sistema de vigilancia epide-
mioldgica. Aletalidade variou de 6,60%, em 1996, até
20,7%, em 1987. O indice inferior detectado em 1996
coincide com o ano de maior incidéncia (3,55/
100.000 habitantes)**.

Em 2000, durante epidemia de leptospirose em
Salvador, estudo caso-controle investigou fatores
de riscos para o desenvolvimento de leptospirose. A
incidéncia observada foi de 6,8 por 100.000 habi-
tantes. A definicdo de caso incluia presenga de
sufusao conjuntival, ictericia e insuficiéncia renal,
bem com a confirmagao soroldgica. Foram identifi-
cados 157 pacientes com suspeita clinica no hospi-
tal, dos quais 101 confirmados sorologicamente
(64%), com letalidade de 8%. Do total de casos
confirmados (101), 83 foram selecionados, sendo
66 casos localizados na residéncia. Os controles
foram selecionados entre os vizinhos dos casos,
pareados por idade, sexo e local de residéncia.
Foram entrevistadas 132 pessoas, utilizando formu-
lario préprio contendo as seguintes informacgoes:
caracteristicas da residéncia, reservatorio e ativida-
des profissionais. Os fatores de risco independen-
tes relacionados, a partir do modelo de regressao
condicional, foram: esgoto a céu aberto préximo da
residéncia, presenca de ratos no peridomicilio e
exposig¢éo ocupacional a enchentes e esgoto®.

Em Sao Paulo o nimero médio anual de casos
confirmados foi de 604, no periodo de 1986 a 2004,
com coeficiente de incidéncia variando de 0,84, em
1986, a 2,84 por 100.000 habitantes, em 1995. A
média anual de 6bitos no Estado foi de 79, com letali-
dade variando de 9,54, em 1995, a 17,73, em 2002’.

Estudo com base em dados laboratoriais, realiza-
do no Estado de Sao Paulo, identificou 9.335 casos
confirmados e presumiveis de leptospirose, no perio-
do de 1969 a 1997. Os casos concentravam-se em
adultos de 20 a 39 anos (32,4%) e em individuos do
sexo masculino (87%). Em consequiéncia do aumen-
to nos indices pluviométricos nos anos de 1991 e
1996, houve aumento da incidéncia de leptospirose.
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Os principais sorogrupos encontrados foram
Icterohaemorrhagiae (54,8%) e Autumnalis (5,58)°.

No periodo de 1986 a 2003, o municipio de Sao
Paulo registrou uma média de 263 casos confirmados
de leptospirose, de 1986 a 2004, com coeficiente de
incidéncia variandode 1,0, em 1986, até 4,56 casos por
100.000 habitantes, em 1995. A proporgéo de casos da
doenca quando comparados com o total de casos do
Estado variou de 36,62%, em 2001, a 58,27%, em
1991. A gravidade da doenga expressa pela letalidade
é variavel no periodo estudado, com indice de 7,64%,
em 1995, até 17,96 %, em 2002".

ISSN 1806-4272

Aspectos clinicos

A leptospirose se manifesta inicialmente com
sintomas clinicos inespecificos, caracterizados por
febre, calafrio, cefaléia e mialgia. Duas formas
classicas sdo descritas: a forma anictérica, com
sinais e sintomas moderados, raramente associa-
dos com gravidade, e a forma ictérica (Sindrome de
Weil), como manifestagdes multiplas, tais como
ictericia, insuficiéncia renal e hemorragia®'. A
Sindrome de Weil pode se apresentarapdésa 12oua
22 fase da doencga, ou mesmo isoladamente, como
doenca de gravidade progressiva; sua letalidade
variade 5% a 15%°.

A leptospirose também é descrita como doenga
bifasica, com apresentacéo inicial de febre subita e
intensa bacteremia. A resolugéao dos sintomas coinci-
de com a produgao de anticorpos, bem como a elimi-
nacao de espiroqueta pela urina. Entretanto, a febre
reaparece 3 a 4 dias apds a remissao dos sintomas,
podendo este quadro nao diferir de outras doengas
infecciosas. Nesta fase, podem aparecer sintomas
neurolégicos, com aumento de celularidade no liquor
(10-1.000 leucocitos/uL)"™. Alguns pacientes apre-
sentam quadro assintomatico, como evidenciado em
inquérito sorolégico realizado em Nicaragua, onde
apenas 15% (25/85) dos individuos com sorologias
positivas (IgM) relataram historia prévia de febre nos
dois ultimos meses .

Estudo de prognéstico

Estudos de prognéstico tém sido utilizados exten-
samente na literatura de oncologia. E podem ser
classificados em trés grupos™:

e Estudos exploratérios iniciais, que comumente
examinam associacdes de fatores com diagnosti-
co e caracteristicas da doenca ou desenvolvimen-
to de ensaios reprodutiveis.

e Estudos para determinar se fatores progndsticos
podem identificar pacientes com alto ou baixo
risco de progressao da doenga ou 6bito.
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e Estudos para avaliar os beneficios de uma terapia.

Os estudos avaliando progndstico em doencgas
infecciosas sdo pouco desenvolvidos. Entretanto,
algumas pesquisas foram realizadas para analisar
progndstico de leptospirose, com resultados nem
sempre concordantes. Em Salvador, estudo identifi-
cou 326 casos confirmados, 193 por critério labora-
torial e 60 casos provaveis, com base na busca ativa
de base hospitalar. As manifestagdes clinicas des-
critas foram ictericia (91%), oliguria (35%) e anemia
severa (26%), com letalidade de 15%. Os fatores
preditores independentes para o6bito identificados
foram alteragdo mental (OR 9,12 -IC 95% 4,28-
20,3), idade superior a 36 anos (OR 4,38 - IC95%
1,98-10,3), insuficiéncia renal (OR 5,28 - IC95%
2,45-12,0) e insuficiéncia respiratoria (OR 2,56 -
IC95% 1,12-5,8)".

Estudo de coorte realizado na Tailandia acompa-
nhou 121 pacientes com sorologia positiva para
leptospirose, dos quais 17 evoluiram para 6bito
(letalidade: 14%). Os fatores identificados para
obito, apds o ajustamento de variaveis, foram hipo-
tensao, oliguria, hipercalemia e alteracdo na aus-
culta pulmonar, com RR de 10,3 (IC 1,3-83,2), 8,8
(IC 2,4-31,8), 5,9 (IC 1,7-21) e 5,2 (1,4-19,9), res-
pectivamente™.

Pesquisa realizada em 42 pacientes, admitidos
em Unidade de Terapia Intensiva do Instituto de
Infectologia “Emilio Ribas”, com diagndstico de
leptospirose e insuficiéncia respiratéria aguda,
avaliou fatores associados a mortalidade. A letalida-
de observada foi de 55%. Apds analise multivariada,
o estudo revelou trés variaveis associadas indepen-
dentemente com a mortalidade, disturbio hemodi-
namico (OR 6,0, IC 95% 0,9-38,8), nivel de creatini-
na sérica > 265,2 mmol/L (OR 10,6, IC 95% 0,9-
123,7) e nivel de potassio > 4 mmol/L (OR 19,9, IC
95% 1,2-342,8)".

ISSN 1806-4272

Metodologia

Estudo descritivo utilizando variaveis clinicas e
laboratoriais dos casos confirmados de leptospirose
no municipio de Sao Paulo, notificados em 2005. Os
casos confirmados pelos critérios laboratoriais e
clinico-epidemioldgicos, de acordo com definicéo
da vigilancia epidemiolégica, foram analisados
segundo variaveis clinicas e laboratoriais. Para
avaliacao de prognéstico utilizaram-se apenas os
casos hospitalizados e com evolugdo conhecida.
Os dados foram obtidos do Sistema Nacional de
Agravos de Notificagédo (Sinan), banco de dados da
Divisao de Zoonoses, do Centro de Vigilancia
Epidemiolégico “Prof. Alexandre Vranjac”, a partir
das notificagcbes e investigagdes epidemiolégicas
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realizadas com impresso padronizado. O banco de
dados foi analisado no programa EPIInfo versao 6.04.

Resultados

Para o ano de 2005, foram notificados 1.155 casos
suspeitos de leptospirose, sendo 311 confirmados e
750 descartados, com 94 casos aguardando a
finalizagdo da investigacdo epidemioldgica. Dos
311 casos confirmados, a distribuicdo por més de
sintomas mostra uma predominancia nos meses
com maior indice pluviométrico, janeiro a abril. A
diminuicao de casos ocorre a partir de margo, atin-
gindo os menores valores nos meses de julho a
setembro, segundo mostra a Figura 1. A letalidade
observada neste periodo foi de 11%, com 16,4%
com evolugaoignorada.
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Fonte:CVE/Sinan

OBS: excluidos 13 casos com inicio de sintomas em 2004
Figura 1. Casos confirmados de leptospirose, segundo evolugao e
més de inicio de sintomas. Municipio de Sao Paulo, 2005.

Analisando os casos confirmados de leptospirose
segundo a faixa etaria, verificamos predominancia
para faixa de 20 a 40 anos, seguida pelos pacientes
com mais de 40 anos. A letalidade é crescente nas
faixas etarias superiores, com proporcoes de 7,1%
(£ 10 anos), 9,1% (10-]20 anos), 12,6% (20-|40) e
19,1% (e” 40 anos); ndo houve associacao estatistica
entre a idade e a gravidade da doenga, expressa pela
letalidade. A doencga predomina no sexo masculino,
geralmente relacionada a exposi¢ao ocupacional — a
letalidade observada foi de 17,1% para o sexo femini-
no e 13,9% para o sexo masculino, como apresenta-
donas Figuras2e 3.
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Tabela 1. Casos de leptospirose confirmados, hospitalizados,
90 segundo aspectos clinicos e evolugao. Municipio de Sao Paulo 2005.
801 CLINICA CURA OBITO TOTAL X P
701 Comins.resp 44 23 67
60 Sem ins resp 145 8 153 32,6 0,000000
TOTAL 189 31 220
n° 501 Com ins. card. 11 9 20
407 Sem ins card. 178 20 198 16,28  0,000055
301 TOTAL 189 29 218
20+ Com hemorragia 44 18 62
101 Sem hemorragia 148 12 160 17,73 0,000025
04 TOTAL 192 30 222
anos =10 10 20 20-|40 =40 Com insuf. renal 90 29 119
. Sem insuf. renal 104 2 106 23,85 0,000001
Bcura Hodbito
TOTAL 194 31 225
Fonte: Sinan- Divisdo Zoonoses — CVE Com meningite 10 1 11
Figura 2. Namero c_ie casos confirmados de ~Ieptospi_r(':\s_e, hosp_itali- Sem meningite 177 2 204 0,00 0,950542
|z’ados, segundo faixa etaria (anos) e evolugao. Municipio de Sao TOTAL 187 28 215
aulo, 2005.
Com ictericia 143 32 175
Sem ictericia 54 2 56 7,32 0,000682
. TOTAL 197 34 23
Masculino Fonte: Sinan - Divisdo de Zoonoses - CVE
Excluidos os casos com informagédo ignorada para cada sinal ou sintoma
clinico, 16 respiratorio, 18 cardiaco, 14 hemorragia, 21 meningite, 11 renal,
5ictericia.
Feminino As alteracdes bioquimicas laboratoriais sdo impor-
tantes para o progndstico dos pacientes com leptos-
| . . . ’ pirose. Os achados laboratoriais presentes nas fichas
0 50 100 150 200 de investigacao epidemiologica apresentaram asso-

@ Obito mcura n°

Fonte: Sinan — Divisdo Zoonoses — CVE

Figura 3. Numero de casos confirmados de leptospirose, hospitali-
zados, segundo sexo e evolugao. Municipio de Sao Paulo, 2005.

A avaliagéo de 236 casos confirmados de leptos-
pirose, hospitalizados com evolu¢cdo conhecida,
segundo aspectos clinicos, mostrou associagao
estatistica entre o 6bito e presenca de insuficiéncia
respiratoria, insuficiéncia cardiaca, hemorragia e
insuficiéncia renal, p < 0.05, como apresentado na
Tabela 1. Estes achados sao condizentes com a
Sindrome de Weil, na qual o alto percentual de
casos evolui para 6bito. A ictericia foi importante
achado nestes pacientes (74,4%), estando associa-
da também com pior progndstico (p = 0,006). Os
outros sintomas comuns a leptospirose, como febre
(88,6%), mialgia (84,3%), cefaléia (64,8%) e vOmito
(69,9%), nao apresentaram associacao com o
prognodstico da doenca.
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ciacao significativa entre o 6bito e, o nivel de uréia no
soro superior a 50 mEq/L, os altos niveis de creatinina
sanglinea, como mostra a Tabela 2. A insuficiéncia
renal € uma complicacdo importante da doenca; o
diagnéstico e o tratamento precoce possibilitarao a
reducdo da sua letalidade.

A hemorragia € uma complicacéo da leptospiro-
se, sendo relativamente freqliente na Sindrome de
Weil. As hemorragias podem variar de petéquias,
equimoses a hemorragias maci¢cas pulmonares, o
que torna o prognéstico sombrio. A contagem dimi-
nuida das plaquetas, plaquetopenia, é um fenédme-
no importante na leptospirose. Dos casos estuda-
dos, 69,2% apresentaram contagem inferior a
100.000, representando fator de pior progndstico
(p=0,05). Na leptospirose, geralmente, o nivel de
potassio € normal ou reduzido, e mais raramente
aumentado. Na analise dos casos com registro de
potassio no banco de dados, 41,3 % apresentaram
potassio reduzido, com nivel inferior a 3,5 mEg/L,
entretanto n&o associado ao 6bito por leptospirose,
segundo a Tabela 2.
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Tabela 2. Casos de leptospirose confirmados, hospitalizados,
segundo nivel de uréia no soro (mg/dL), creatinina no soro (mg/dL),
potassio no soro (mEgq/L), contagem de plaquetas (por mm®) e
evolugao. Municipio de Sao Paulo 2005.

ISSN 1806-4272

LABORATORIO CURA OBITO TOTAL X° P
Uréia (mg/dL) 2
10a50 50 0 50
> 50 101 28 129 12,87  0,00335
Total 151 28 179
Creatinina (mg/dL) cura Obito total
até 1,3 58 1 59
>1.3 94 25 119 11,81 0,00594
Total 152 26 178
Plaquetas por mm® cura  Obito  total
até 100.000 79 20 99
>100.000 41 3 44 4,04 0,044
Total 120 23 143
Potassio (mEg/L) cura  Obito  total
<35 61 6 67
3,5a5,1 72 15 87
>51 5 3 8
Total 138 21 162 5,49 0,077

Fonte: Sinan—- Divisdo de Zoonoses — CVE
Excluidos 57 casos com valores aberrantes ou ignorados (uréia), 58
(creatinina), 93 (plaquetas) e 74 (potassio).

Discussao

O estudo foi realizado a partir do banco das
notificagdes e investigagcbes epidemioldgicas dos
casos de leptospirose, o Sinan. A principal limitagao
do estudo é a qualidade das informacdes de algu-
mas variaveis, com numero importante de campos
ignorados ou com erro de preenchimento, principal-
mente nas informacgdes laboratoriais bioquimicas.
Ha necessidade de revisao de alguns campos quan-
to a aceitabilidade do profissional para o seu preen-
chimento, bem como a padronizag¢ao da entrada no
banco, com o numero de digitos e o bloqueio de
valores aberrantes. Entretanto, mesmo com todas
estas dificuldades, a analise de informacgdes clini-
cas e laboratoriais permitiu a confirmacao de varia-
veis associadas ao 6bito, como demonstrado em
outros estudos epidemiologicos.

Estudo de base hospitalar, realizado em Salvador,
demonstrou que a insuficiéncia respiratoria e a insufi-
ciéncia renal foram fatores preditores independente
para o 6bito por leptospirose, semelhante ao encon-
trado neste estudo®. Pesquisa realizada na Tailandia,
mostrou como fatores independentes para o 6bito, a
hipotens&o, hipercalemia e alteragdo pulmonar®.
Outro estudo realizado em pacientes com insuficién-
cia respiratoria e leptospirose, atendidos no Instituto
de Infectologia “Emilio Ribas”, em Sao Paulo, verifi-
cou os seguintes fatores associados ao pior prognés-
tico: disturbio hemodinamico, nivel alto de creatinina
séria e a hipercalemia™.
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Conclusao

O estudo revelou associagao do 6bito por leptospi-
rose com insuficiéncia respiratéria, insuficiéncia
renal, insuficiéncia cardiaca, hemorragia e alteragdes
laboratoriais, tais como: aumento sérico de creatinina
e de uréia e redugdo da contagem de plaquetas. Ha
necessidade de estudo para avaliar as variaveis
significantes nos modelos multivariados. O banco de
dados do Sinan possibilita, também, avaliagbes de
informacdes clinicas e laboratoriais, além dos dados
epidemiolégicos.

E importante assinalar a necessidade de confirma-
¢cdo dos resultados com estudos epidemioldgicos
analiticos, como coorte, com a possibilidade de pa-
dronizagao melhor da coleta dos exames, bem como
do preenchimento das informacbdes e entrada no
banco de dados. Outro fator importante é o diagnésti-
co laboratorial, que, para os pacientes que evoluem
rapidamente para 6bito, pode n&o possibilitar o diag-
nostico soroldgico. Portanto, € preciso estimular o
diagnéstico patoldgico, para que se obtenha uma
melhor confirmagdo destes casos. A avaliacdo de
prognostico da leptospirose, doengca endémica em
nosso meio e com gravidade importante, permite a
detecgao precoce dos casos pelos servigos de saude
e podera direcionar o tratamento, permitindo assim a
reducéo dos obitos.
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Artigo de Original

Analise temporal de taxas de infeccao hospitalar em Unidade de Terapia
Intensiva — Utilidade dos diagramas de controle

Continuing analysis of hospital infeccion rate in one Intensive Care — Usage of
Control Diagrams

Mércia Regina Batista” Meire Belchior Pranuvi" Valéria Drummond Nagen Aragéo’?
Edson Carvalho de Melo" Carlos Magno Castelo Branco Fortaleza"*’

1. Hospital Estadual Bauru
2. Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade Estadual Paulista (Unesp)
3. Coordenadoria de Controle de Doencas, Secretaria de Estado da Saude de Sdo Paulo — CCD/SES-SP

Resumo

Infeccdes hospitalares sdo importante causa de morbidade e mortalidade. A vigilancia
epidemiologica é parte central de um programa para reduzir sua incidéncia e gravidade.
Diagramas de controle podem ser utilizados para verificar a estabilidade nas taxas de
infeccao. Utilizando dados de vigilancia de uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
meédico-cirurgica, construimos diagramas de controle para avaliar a incidéncia das
principais sindromes de infeccdo hospitalar (pneumonias associadas a ventilagao
mecanica, infecgdes do trato urinario e infecgdes da corrente sanguinea), no periodo
compreendido entre junho de 2004 e fevereiro de 2006. Foram, também, avaliadas as
taxas de letalidade de infeccao hospitalar e o isolamento de cocos Gram-positivos e
bacilos Gram-negativos em hemoculturas. As taxas de pneumonias mantinham-se em
controle estatistico. Elevacdes nao esperadas foram observadas nas seguintes taxas:
infecgao da corrente sanguinea (novembro de 2004); infecgéo do trato urinario (fevereiro
de 2005); letalidade (maio e agosto de 2005) e no isolamento de cocos Gram-positivos
(em novembro de 2004). Demonstrou-se a importancia dos diagramas de controle como
ferramentas de auxilio para o epidemiologista hospitalar.

Palavras-chave: infecgao hospitalar; vigilancia epidemioldgica; diagramas de controle.

Abstract

Nosocomial Infections (NI) are important causes of morbidity and mortality. Surveillance is a
central part of programs that focus on reduction of Nl incidence and severity. Statistical Process
Control Charts (SPCC) are useful in determining the stability of NI rates. We used data from
Intensive Care Unit surveillance to draw SPCC for the main NI syndromes: Ventilator
Associated Pneumonia (VAP); Urinary Tract Infections (UTI); and Bloodstream Infections(BSlI).
The study comprised a period from June 2004 through February 2006. Case-fatality rates
(CFR) and the frequency of isolation of Gram-positive cocci (GPC) and Gram-negative bacilli
(GNB) were also evaluated. VAP rates remained under “statistical control”. Unexpected
elevations were found for BSI (November 2005), UTI (February 2005), CFR (May and August
2005) and GPC (November 2004). SPCC proved to be important tools for hospital
epidemiologists.

Key words: nosocomial infections; epidemiological surveillance; statistical process control
charts.
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Introducgao

A vigilancia epidemiolégica das infecgoes
hospitalares

As infecgdes hospitalares (IH) — também chama-
das de “infeccbes relacionadas a assisténcia em
saude” (IRAS) — sdo um grave problema de saude
publica. Sua ocorréncia esta relacionada a uma série
de fatores, incluindo condigdes inerentes ao paciente
(doenca de base e co-morbidades) e a intervengao
terapéutica instituida (cirurgias, procedimentos,
imunossupressao)'.

No Brasil, a Lei Federal n® 9.431, de 1997, e a
Portaria Ministerial n® 2.616, de 1998, regulamentam
as acoes de controle das IH*®. Os hospitais brasileiros
sdo obrigados a instituir Comissdes de Controle de
Infeccao Hospitalar (CCIH), com o objetivo de reduzir
aincidéncia e gravidade das IH.

Entre as principais atribuicbes das CCIH esta a
realizacao da vigilancia epidemiologica dos proces-
sos infecciosos de origem hospitalar. Esta nao difere,
em esséncia, daquela realizada para os demais
processos infecciosos. Ambas utilizam o conheci-
mento dos fatores determinantes da saude individual
e coletiva como base para a recomendacao e a ado-
¢do de medidas de prevencéo e controle’. Métodos
adequados de vigilancia das IH devem ser ativos
(realizados pela CCIH em visita as unidades) e pros-
pectivos. E importante que sejam sensiveis, repre-
sentativos, e que detectem de forma oportuna situa-
¢des inusitadas, permitindo seu rapido controle.

Atualmente, os hospitais de maior complexidade
direcionam ac¢des de vigilancia para setores onde o
risco de aquisi¢cao de infec¢ao é maior. Eles seguema
metodologia de “Vigilancia por Componentes”,
proposta pelo National Nosocomial Infection
Surveillance System (NNISS), dos Estados Unidos.
Essa metodologia trabalha indicadores de incidén-
cia de infeccdo em Unidades de Terapia Intensiva
(UTI), Bercarios de Alto Risco (BAR) e enfermarias
cirargicas’.

A maior dificuldade para a interpretacao da inci-
déncia de IH esta na determinacdo de um nivel
“aceitavel”’. Uma das alternativas nesse sentido é a
comparacao entre taxas produzidas por diferentes
hospitais. Desde a década de 1980 o NNISS tabula
informacado de hospitais norte-americanos, distri-
buindo os valores em percentis’. O mesmo principio
€ adotado pelo recente Sistema de Vigilancia das
IH, do Centro de Vigilancia Epidemiolégica “Prof.
Alexandre Vranjac”, do Estado de Sao Paulo’. No
entanto, a grande diversidade de hospitais e a hete-
rogeneidade das populagdes atendidas limitam a
aplicabilidade das comparacgdes. Torna-se, portan-
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to, essencial a definicdo de niveis de endemicidade
da IH nos hospitais. A partir deles, podem ser identifi-
cadas situagdes epidémicas.

ISSN 1806-4272

Principios da aplicagao dos diagramas de
controle

Para compreender a aplicagcédo dos diagramas de
controle devemos partir de algumas premissas. Em
primeiro lugar, as IH diferenciam-se da maior parte
das doencas infecciosas no que diz respeito a
sazonalidade. De fato, a incidéncia das IH nao varia
significativamente ao longo do ano. Por outro lado,
podem ser entendidas como falhas de um processo,
intercorréncias em uma pratica que deveria produzir
saude. Nesse sentido, sua interpretacdo pode
ser feita de acordo com os principios utilizados
no controle de qualidade dos processos de produ-
¢ao industrial.

A introducédo dos diagramas de controle na in-
dustria deve-se a Shewhart. Este autor expressou o
principio de que, mantidas as mesmas condi¢oes,
as variagdes na ocorréncia de um evento aconte-
cem dentro de limites estatisticamente previsiveis. A
ocorréncia de eventos fora desses limites tem gran-
de probabilidade de refletir alteragcdes nas condi-
¢des determinantes (processo de trabalho)’.
Traduzindo para termos epidemiolégicos: “a identifi-
cacao de incidéncia de IH fora dos limites previstos
define a ocorréncia de um surto, provavelmente
associado a problemas no processo de assisténcia
asaude”.

O objetivo deste artigo € demonstrar a utilidade dos
diagramas de controle para a avaliagdo de dados de
vigilancia na pratica cotidiana do controle de infec¢ao.

Principais tipos de diagrama

A definicao dos limites de ocorréncia dos eventos
baseia-se na sua média e desvio padrao (sigma). Os
limites sdo:

¢ Limite de alerta inferior (LAI) = média—2 x sigma.

o Limite de alerta superior (LAS)= média + 2 x sigma.
o Limite de controle inferior (LCl)= média - 3 x sigma.
o Limite de controle supreiro (LCS)=média+3 x sigma.

pordenadoria de Controle de Do

Tendo por base os principios estatisticos, espera-
se que o intervalo entre os limites de alerta compreen-
da 95% dos resultados usuais. O intervalo entre os
limites de controle deve compreender 99% desses
resultados. E importante lembrar que os limites infe-
riores tém pouca importancia na avaliacao de taxas
de IH. Naturalmente, ndo se considera essas taxas
“anormalmente baixas”"*’.
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Os diferentes modelos de diagrama baseiam-se
na distribuicdo caracteristica dos dados analisados.
Ocorréncias infreqiientes (que seguem distribuigao
de Poisson) devem ser analisadas em um “Diagrama
c”. Nesse caso, a média das ocorréncias € chamada

¢” e o desvio padrao é obtido pela férmula:

ISSN 1806-4272

Sigma = raiz quadrada(c)

O desvio padrao é calculado pela férmula:

Sigma = raiz quadrada ((p x (1 —p))/ n)

“‘Diagramas c” podem ser utilizados, por exemplo,
para medir ocorréncia mensal de “quedas do leito” ou
“culturas positivas para Bulkolderia”.

Algumas vezes, no entanto, a grande variagcao
no denominador da incidéncia torna necessaria a
avaliagdo da ocorréncia de eventos infrequentes
por unidade. Um exemplo séo as infeccdes em UTI,
medidas por tempo de exposi¢cédo aos dispositivos,
segundo a formula:

Taxa = numero de IH / 1.000 dias de uso do
dispositivo (dispositivos-dia)

Para essas taxas, utiliza-se o “Diagrama u”. Define-

se amédia “u” como:

u = total de eventos / total de unidades

E o desvio padrao como:

Sigma = raiz quadrada (u / n)

Onde “n” € o denominador (total de unidades) de
cada periodo individual (ex.: més). Isso significa que
os limites irdo variar a cada més, sendo mais estreitos
para os maiores denominadores.

Eventos de distribuicdo binomial sdo aqueles
analisados em termos de ocorréncia versus nao
ocorréncia. Um exemplo classico sao as infecgdes de
sitio cirurgico. Para cada cirurgia realizada, ocorrera
ou nao infecgdo. A proporcao média (p) é calculada
pelaformula:

p = total de ocorréncias / total de procedimentos
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Aqui, mais uma vez, “n” representa o denominador
individualizado de cada periodo. Assim como nos
“Diagramas u”, ocorrera variagao dos limites.

Critérios de interpretagao
Sellick propde alguns critérios para definir uma
situacéo fora de controle estatistico’:

e UmpontoabaixodoLClouacimadoLCS.
e Dois pontos consecutivos entre LAl e LCI.
e Dois pontos consecutivos entre LAS e LCS.

e Nove pontos consecutivos do mesmo lado da
média.

e Seis pontos consecutivos aumentando ou
diminuindo.

e Quatorze pontos consecutivos alterando (acima e
abaixo da média).

e Quinze pontos consecutivos um desvio padrao
acima ou abaixo da média.

Os achados acima significam que os dados nao
variam ao acaso — fenbmeno que precisa ser interpre-
tado eminvestigagdes epidemioldgicas aprofundadas.

Métodos

O trabalho foi realizado no Hospital Estadual
Bauru (HEB). Esse servigo realiza atendimento ter-
ciario e possui 280 leitos. O HEB é um hospital de
ensino, que recebe regularmente alunos e residentes
da Faculdade de Medicina de Botucatu (Universidade
Estadual Paulista—Unesp).

O hospital possui quatro UTIs. AUTI de Adultos (11
leitos) foi selecionada para este estudo. Dados foram
colhidos prospectivamente em procedimento de
vigilancia ativa (metodologia NNISS), no periodo de
junho de 2004 a fevereiro de 2006. Os seguintes
indicadores foram avaliados:

e Incidéncia de pneumonias (PNEU) por 1.000 dias
de uso de ventilagdo mecénica (1.000 VM-dia).

e Incidéncia de infeccao do trato urinario (ITU) por
1.000 dias de uso de sonda vesical de demora
(1.000 SVD-dia).

¢ Incidéncia de infecgao da corrente sanguinea por
1.000 dias de uso de cateter venoso central (1.000
CVC-dia).
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e Letalidade global das IH: definida como proporgao
dos obitos para os quais a IH contribuiu total ou
parcialmente.

Acompanhamos, também, no periodo de agosto
de 2004 a setembro de 2005, o numero de hemocul-
turas positivas para bacilos Gram-negativos e cocos
Gram-positivos.

Diagramas de controle foram construidos utilizan-
do os seguintes critérios:

e Incidéncia de infecc¢des: “Diagramau”.
e Letalidade dasinfecgbes: “Diagramap”.

e Hemoculturas positivas: “Diagrama c”.

Somente os limites superiores (LAS e LCS) foram
calculados.

Resultados

Diagramas de controle para os indicadores de I|H
na UTI de Adultos do HEB s&o mostrados a seguir.
Cada quadro apresenta os dados obtidos na constru-
¢ao dos diagramas, apresentados na Figura a seguir.
Os diagramas sao apresentados na seguinte ordem:

e Quadros e Figuras 1 a 3: indicadores de sitios de
infeccao. Diagrama “u” utilizado.
e Quadro e Figura 4: indicador de letalidade global

de IH. Diagrama “p” utilizado.
e Quadros e Figuras 5 e 6: indicadores de isolamen-

to de bactérias em hemoculturas. Diagrama “c”
utilizado.
Quadro 1. Dados para diagrama de controle (Diagrama u) de incidéncia
de pneumonias associadas a ventilagado mecanica (por 1.000 VM-dia).

Casos deH Dispositivos-dia TaxadeIH Médiau Sigma LAS LCS
jun04 5 130 3846 16,71 11,34 3939 50,73

jul-04 5 140 35,71 16,71 10,93 38,57 49,49
ago-04 0 143 0,00 16,71 10,81 38,34 49,15
set-04 1 179 5,59 16,71 9,66 36,04 45,70
out-04 3 173 1734 1671 983 36,37 46,20
nov-04 4 191 20,94 16,71 9,35 3542 4478
dez-04 3 195 1538 16,71 9,26 35,23 44,49
jan-05 1 212 472 16,71 8,88 34,47 43,35
fev-05 2 126 1587 16,71 11,52 39,75 51,27
mar-05 2 155 1290 16,71 10,38 3748 47,87
abr-05 2 169 1,83 16,71 9,94 36,60 46,55
mai-05 4 156 2564 16,71 10,35 3742 4
jun-05 4 194 2062 16,71 9,28 35,28 44,56
juk0s 5 154 3241 16,11 10,42 37,55 4797
ago-05 2 151 1325 16,71 10,52 31,76 48,28
set05 2 163 1221 1671 10,13 36,97 47,09
out05 2 159 1258 1671 10,25 37,22 4747
nov-05 3 180 1667 16,71 9,64 35,99 45,62
dez05 3 215 1395 16,71 8,62 34,35 4316
jan06 2 176 11,36 16,71 975 36,20 4595
fev-06 4 169 267 16,71 9,94 36,60 46,55
Pagina 12
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Figura 1. Diagrama de controle (Diagrama u). Incidéncia de pneumo-
nias associadas a ventilagdo mecanica (por 1.000 VM-dia).

Quadro 2. Dados para diagrama de controle (Diagrama u) de
incidéncia de infecgdes do trato urinario associadas a sondagem
vesical (por 1.000 SVD-dia).

Casos de IH Dispositivos-dia TaxadelH Médiau Sigma LAS LCS
jun-04 2 228 8,77 11,84 7,21 26,26 33,46
jul-04 4 220 18,18 11,84 7,34 26,52 33,85
ago-04 3 205 14,63 11,84 7,60 27,04 34,64
set-04 4 239 16,74 11,84 7,04 25,92 32,96
out-04 4 221 18,10 11,84 7,32 26,48 33,80
nov-04 2 217 9,22 11,84 7,39 26,62 34,01
dez-04 3 241 12,45 11,84 7,01 25,86 32,87
jan-05 4 256 15,63 11,84 6,80 2545 32,25
fev-05 6 153 39,22 11,84 8,80 29,44 38,24
mar-05 3 184 16,30 11,84 8,02 27,89 35,91
abr-05 1 220 4,55 11,84 7,34 26,52 33,85
mai-05 3 221 13,57 11,84 7,32 26,48 33,80
jun-05 2 253 791 11,84 6,84 25,53 32,37
jul-05 1 236 4,24 11,84 7,08 26,01 33,09
ago-05 4 221 18,10 11,84 7,32 26,48 33,80
set-05 0 232 0,00 11,84 714 26,13 33,28
out-05 1 239 4,18 11,84 7,04 25,92 32,96
nov-05 2 239 8,37 11,84 7,04 25,92 32,96
dez-05 3 278 10,79 11,84 6,53 24,90 31,42
jan-06 2 253 791 11,84 6,84 25,53 32,37
fev-06 3 257 11,67 11,84 6,79 25,42 32,21
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Figura 2. Diagrama de controle (Diagrama u). Incidéncia de infecgoes
do trato urinario (por 1.000 SVD-dia).

abril de 2006



BEPA

Quadro 3. Dados para diagrama de controle (Diagrama u) de incidén-
ciade infecgoes da corrente sangtiinea associadas a cateter venoso

central (por 1.000 CVC-dia).
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Casos de IH Dispositivos-dia Taxade|[H Médiau  Sigma LAS LCS
Jun-04 0 142 0,00 2,11 3,86 9,83 13,68
jul-04 0 483 0,00 2,11 2,09 6,30 8,39
ago-04 1 106 9,43 2,11 4,46 11,04 15,51
Set-04 1 150 6,67 2,11 3,75 9,62 13,37
out-04 0 195 0,00 2,11 3,29 8,70 11,99
nov-04 1 97 10,31 2,11 4,67 11,45 16,11
dez-04 0 177 0,00 2,11 3,45 9,02 12,48
Jan-05 0 207 0,00 2,11 3,19 8,50 11,70
Fev-05 0 121 0,00 2,11 4,18 10,47 14,65
Mar-05 1 158 6,33 2,11 3,66 9,43 13,08
abr-05 0 176 0,00 2,11 3,46 9,04 12,51
mai-05 0 121 0,00 2,11 4,18 10,47 14,65
Jun-05 0 171 0,00 2,11 3,51 9,14 12,66
jul-05 1 137 7,30 2,11 393 9,97 13,89
ago-05 0 158 0,00 21 3,66 9,43 13,08
Set-05 0 183 0,00 2,11 3,40 8,91 12,31
out-05 1 239 418 2,11 2,97 8,06 11,03
nov-05 0 179 0,00 2,11 3,44 8,98 12,42
dez-05 0 210 0,00 21 317 8,46 11,63
Jan-06 0 204 0,00 2,11 3,22 8,55 1,77
Fev-06 0 173 0,00 2,11 3,49 9,10 12,60
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Figura 4. Diagrama de controle (Diagrama p). Letalidade (%) das
infecgdes hospitalares.

Quadro 5. Dados para diagrama de controle (Diagrama c) de hemo-
culturas positivas para cocos Gram-positivos.
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Figura 3. Diagrama de controle (Diagrama u). Incidéncia de infecgoes
da corrente sangiiinea (por 1.000 CVC-dia).

Quadro 4. Dados para diagrama de controle (Diagrama p) de letalida-
de global de IH (%).

Obitos por IH  Pacientes com IH ~ Letalidade Média p Sigma LAS LCS

jun-04 1 8 12,50% 26,54% 13,31%  53,17%  66,48%

jul-04 0 8 0,00% 26,54% 13,31%  53,17%  66,48%
ago-04 5 9 55,56% 26,54% 10,71%  47,96%  58,67%
set-04 0 10 0,00% 26,54% 12,75%  52,04%  64,78%
out-04 3 9 33,33% 26,54% 12,75%  52,04%  64,78%
nov-04 2 10 20,00% 26,54% 12,75%  52,04%  64,78%
dez-04 3 6 50,00% 26,54% 16,69%  59,92%  76,61%
jan-05 1 6 16,67% 26,54% 13,96%  54,47%  68,43%
fev-05 0 12 0,00% 26,54% 11,04%  48,62%  59,66%
mar-05 2 5 40,00% 26,54% 1561%  57,77%  73,38%
abr-05 0 4 0,00% 26,54% 19,75%  66,04%  8579%
mai-05 7 10 70,00% 26,54% 13,31%  53,17%  66,48%
jun-05 1 7 14,29% 26,54% 13,96%  54,47%  68,43%

jul-05 1 8 12,50% 26,54% 13,96%  54,47%  68,43%
ago-05 5 5 100,00% 26,54% 12,75%  52,04%  64,78%
set-05 2 8 25,00% 26,54% 14,72%  5598%  70,70%
out-05 2 8 25,00% 26,54% 15,61%  57,77%  73,38%
nov-05 3 9 33,33% 26,54% 11,04%  48,62%  59,66%
dez-05 2 7 28,57% 26,54% 14,72%  5598%  70,70%
jan-06 2 7 28,57% 26,54% 14,72%  5598%  70,70%
fev-06 1 6 16,67% 26,54% 14,72%  5598%  70,70%

Culturas Médiac sigma LAS LCS

ago-04 2 1,57 1,25 4,08 5,33
set-04 O 1,57 1,25 4,08 5,33
out-04 1 1,57 1,25 4,08 5,33
nov-04 6 1,57 1,25 4,08 5,33
dez-04 1 1,57 1,25 4,08 5,33
jan-05 2 1,57 1,25 4,08 5,33
fev-05 1 1,57 1,25 4,08 5,33
mar-05 3 1,57 1,25 4,08 5,33
abr-05 1 1,57 1,25 4,08 5,33
mai-05 2 1,57 1,25 4,08 5,33
jun-05 0 1,57 1,25 4,08 5,33
ju-os5 2 1,57 1,25 4,08 5,33
ago-05 1 1,57 1,25 4,08 5,33
set-05 O 1,57 1,25 4,08 5,33
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Figura 5. Diagrama de controle (Diagrama c). Hemoculturas positi-
vas para cocos Gram-positivos.
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Quadro 6. Dados para diagrama de controle (Diagrama c) das
hemoculturas positivas para bacilos Gram-negativos.

Culturas MédiaC  Sigma LAS LCS
ago-04 1 2,00 1,00 3,00 4,00

set-04 1 1,00 1,00 3,00 4,00
out-04 2 1,00 1,00 3,00 4,00
nov-04 1 1,00 1,00 3,00 4,00
dez-04 O 1,00 1,00 3,00 4,00
jan-05 1 1,00 1,00 3,00 4,00
fev:-056 0 1,00 1,00 3,00 4,00
mar-05 3 1,00 1,00 3,00 4,00
abr-05 2 1,00 1,00 3,00 400
mai-05 0 1,00 1,00 3,00 4,00
jun-05 0 1,00 1,00 3,00 4,00
ju-0s 1 1,00 1,00 3,00 4,00
ago-05 1 1,00 1,00 3,00 4,00
set-05 1 1,00 1,00 3,00 4,00
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Figura 6. Diagrama de controle (Diagrama c). Hemoculturas positi-
vas para bacilos Gram-negativos.

Discussao

Uma observacado cuidadosa dos diagramas de
controle permite algumas observagdes. Em primei-
ro lugar, as taxas de incidéncia das peumonias
estdo mantidas dentro dos limites esperados. E
uma situagao de “controle estatistico”. Ja as taxas
de infeccao do trato urinario apresentaram elevacao
acima do LCS em fevereiro de 2005. O mesmo
ocorreu com as infecgbes de corrente sanglinea
em novembro de 2004.

As taxas de letalidade ultrapassam o LCS duas
vezes: em maio e agosto de 2005. Esse achado deve
ser interpretado com cautela. Em primeiro lugar,
porque as taxas foram calculadas para todas as
sindromes infecciosas de origem hospitalar. Estas
sdo bastante heterogéneas quanto a incidéncia e
gravidade. No entanto, ndo se observou alteragao
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significativa na proporcéo de sitios de infec¢gado no
periodo. Deve-se também salientar que nao foi
levada em conta a severidade da doenca de base
dos pacientes.

O isolamento em hemoculturas de bacilos Gram-
negativos mantém-se estavel. Houve, no entanto, um
importante aumento no isolamento de cocos Gram-
positivos em novembro de 2004, superando o LCS.

Os dados mostrados acima n&o sao conclusivos,
mas fornecem a base para investigagdes aprofunda-
das. A relacdo entre a gravidade dos pacientes e a
letalidade pode ser investigada. A utilizagdo de indi-
cador de gravidade (como o Acute Physiology And
Chronic Health Evaluation — APACHE) pode ser util a
estaabordagem.

Por outro lado, identificou-se possivel ocorréncia
de um surto de cocos Gram-positivos em novembro
de 2004. Uma avaliacdo das hemoculturas mostra
que o aumento deveu-se ao isolamento de
Staphylococcus epidermidis. Esta espécie é, fre-
qglentemente, implicada na etiologia de infec¢des da
corrente sangiinea. Deve-se notar que estas infec-
¢Oes apresentaram aumento no periodo.

Como vimos, os diagramas de controle mostram-
se Uteis em identificar situagbes excepcionais'.
Pode-se questionar se essas ocorréncias nao au-
mentam inapropriadamente as taxas médias. Para
prevenir esse fato, Sellick sugere o emprego de uma
“média tipica”’, que representa a média das observa-
¢oes, excluindo-se os meses atipicos (aqueles com
valores acima do LCS). Se aplicassemos esse princi-

pio, algumas médias sofreriam alteragao:

ISSN 1806-4272

e Taxa de Infecgao do Trato Urinario: de 11,84 para
10,94/ 1000 SVD-dia.

e Taxa de Infecgdo da Corrente Sanguinea, de 2,11
para 1,60/1000 CVC-dia.

e Letalidade: 26,54% para21,08%.
e Isolamento de Gram-positivos: de 1,57 para 1,10.

Novos graficos podem ser desenhados tomando
por base as novas médias. No nosso caso, porém,
eles ndo alterariam a interpretagao. Ou seja: nenhum
novo periodo atipico foi detectado.

A avaliagédo temporal dos indicadores de IH é
uma importante ferramenta para o controle de
infeccdo. Outra ferramenta (citada anteriormente)
€ a comparagao com outros servigos. Sistemas de
vigilancia das IH possibilitam essa comparacgéo.
No Quadro 7, a incidéncia dos principais sitios de
infeccao no HEB é comparada as taxas medianas
de hospitais norte-americanos (NNISS) e de
paulistas (CVE-SP)*°
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Quadro 7. Comparagao entre a incidéncia média das IH no HEB com as
taxas medianas de dois sistemas de vigilancia: NNISS (dos Estados
Unidos) e CVE (Centro de Vigilancia Epidemiolégica de Sao Paulo).

ISSN 1806-4272

Sitios HEB  NNISS (1992-2004) CVE-SP (2004)
Pneumonias* 16,71 460 19,92
Trato urinario™ 1181 3,30 8,37
Corrente sanglinea™* 2,11 340 414

Dados apresentados por: *1.000 VM-dia; **1.000 SVD-dia; ***1.000 CVC-dia.

Como demonstramos, os diagramas de controle
sao facilmente montados a partir de dados comuns
de vigilancia das IH. Seu uso rotineiro permite a
deteccdo de surtos e a correcido de processos,
colaborando para reducgao da incidéncia dos even-
tos infecciosos.
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Informe Técnico

Campanha Nacional de Vacinacgao para o Idoso, 2006
National Campaign for Vaccination of the Elderly, 2006

Divisdo de Imunizagéo,
Divisdo de Doencgas de Transmissao Respiratéria e

Divisdo de Zoonoses e Doengas Transmitidas por Vetores

Centro de Vigilancia Epidemiolégica “Prof. Alexandre Vranjac” (CVE)

Instituto Adolfo Lutz (IAL)
Coordenadoria de Controle de Doencgas da

Secretaria de Estado da Satde de S&o Paulo (CCD/SES-SP)

As campanhas nacionais de vacinagido contra a
influenza para as pessoas com mais de 60 anos
foram iniciadas em 1999, em comemoragao ao Ano
Internacional do Idoso. Mais de 13 milhdes de brasi-
leiros foram beneficiados em 2005 com a vacina.

No ano passado, a cobertura vacinal atingida ao
final da campanha foi de 78% (cerca de 2,7 milhdes
de pessoas) e uma homogeneidade de 92% (592
municipios atingiram a cobertura vacinal de pelo
menos 70%). Em 2006, no periodo entre 24 de abril e
5 de maio, acontece a 82 Campanha Nacional de
Vacinagao para o Idoso.

A desmistificacdo de que a vacina provoca rea-
¢des graves ou mesmo a gripe € compromisso a ser
adotado por todo profissional de saude. Para tanto,
as informagdes técnicas deste documento serdo
disponibilizadas a todos os postos de vacinagao e
amplamente divulgadas junto a comunidade cientifi-
ca. A Secretaria de Estado da Saude disponibiliza
este documento por meio das Diretorias Regionais de
Saude e no site www.cve.saude.sp.gov.br, do Centro
de Vigilancia Epidemiologica “Prof. Alexandre
Vranjac”, da Coordenadoria de Controle de Doencas
(CVE/CCD/SES-SP).

E necessario manter coberturas vacinais acima de
70%, homogeneamente em todos os municipios,
com o objetivo de reduzir a morbi-mortalidade causa-
da pelovirus influenza e suas complicagdes.

Durante a campanha também serao oferecidas as
vacinas:

e contra a difteria e o tétano para todos os idosos
ainda ndo vacinados e

e contra 0 pneumococo, para 0s grupos de risco
elevado.

Entre 1999 e 2005, ja foram aplicadas mais de
600.000 doses da vacina contra 0 pneumococo em
todo o Estado (mais de 75% destas doses em pes-
soas com mais de 60 anos). Neste mesmo periodo,
também, observou-se reduc¢ao daincidéncia do tétano.
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Vacinagao contra ainfluenza e o pneumococo
Influenza

A influenza (gripe) € uma doenga viral aguda do
trato respiratério, com distribuicdo mundial e
transmissibilidade elevada. O modo de transmissao
€ através das secregdes nasofaringeas.
Caracteriza-se pelo inicio subito de febre, associa-
da a calafrios, dor de garganta, cefaléia, mal-estar,
dores musculares e tosse nao produtiva. Nos idosos
é mais freqliente a ocorréncia de complicacbes
como pneumonia e maiores taxas de hospitalizagcéo
e mortalidade.

O agente etiolégico da influenza é o Myxovirus
influenza, da familia Orthomyxoviridae, e possui trés
tipos antigénicos distintos: A, B e C. A doencga epidé-
mica é causada pelos virus influenza dos tipos A e B,
estdo freqlentemente associados com a elevacao
das taxas de hospitalizagao e 6bito.

Os virus influenza tipo A sao classificados em
subtipos de acordo com duas proteinas de superficie,
antigénicas, assim denominadas: hemaglutinina (H)
e neuraminidase (N). Os subtipos mais freqientes
sdaoA(H1N1)e A(H3N2).

Em decorréncia das mutagdes que ocorrem
durante sua replicagdo, o virus influenza sofre
continuas alteragbes, gerando novas cepas ou
variantes. O aparecimento destas novas cepas ou
variantes antigénicas permite que os virus ndo sejam
reconhecidos pelo sistema de defesa do organismo
por anticorpos anteriormente desenvolvidos em
infeccOes prévias, dai a necessidade da vacinagao
anual emrelagao ainfluenza.

E importante esclarecer que manifestacdes
clinicas envolvendo o trato respiratorio muitas vezes
sao causadas por numerosos outros tipos de virus,
como o rinovirus (resfriado comum) e o virus sincicial
respiratorio. Estes casos também sao freqlentes
durante o periodo de circulagdo do virus influenza
(inverno) e NAO s3o prevenidos pela vacina, uma vez
que a mesma ¢é especifica para as cepas do virus
influenza incluidas na sua composicao.
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Pneumococo

O pneumococo, ou Streptococcus pneumoniae, é
um diplococo Gram-positivo, com cerca de 90 soroti-
pos, cuja capsula determina a especificidade sorolo-
gica e contribui para a viruléncia e patogenicidade. A
distribuicdo dos sorotipos especificos varia de acordo
com os diferentes tipos clinicos de infecgdes. Os tipos
mais comuns em infec¢des graves foram os tipos 1, 3,
4,7, 8 e 12 em adultos e os tipos 6, 14, 19 e 23 em
lactentes e criangas.

Os pneumococos habitam comumente o trato
respiratério humano e podem disseminar-se de pes-
soa apessoa.

A vacina polissacaridica inclui os 23 sorotipos
mais importantes como causa de infec¢cdo no ho-
mem. No Brasil esta vacina inclui 83% das cepas
isoladas de infecgbes invasivas em idosos, aproxima-
damente 100% das cepas associadas a resisténcia
antimicrobiana.

O projeto Sireva (Sistema Regional de Vacinas)
faz o monitoramento do pneumococo quanto a distri-
buigdo dos sorotipos por area geografica e em rela-
¢ao a emergéncia de cepas resistentes, sob a coor-
denacdo nacional da Secretaria de Vigilancia em
Saude/Ministério da Saude e apoio da Organizagao
Pan-americana de Saude (Opas). O laboratério de
referéncia no Brasil € o Instituto Adolfo Lutz.
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Situacao epidemiolégica

A influenza, devido ao seu reconhecido potencial
epidémico e a expressiva morbi-mortalidade, consti-
tui-se um importante desafio a saude publica global.
O século passado presenciou trés pandemias de
influenza, e todas disseminaram-se mundialmente,
dentro de um ano apds a detecgao:

e gripe espanhola (H1N1), entre 1918 e 1919;
e gripe asiatica (H2N2)de 1957 e 1958 e
e gripe de Hong Hong (H3N2) de 1968 e 1969.

Na primeira pandemia de influenza (1918) quase
metade dos &bitos ocorreu entre adultos jovens e
saudaveis. Ja nas duas ultimas, os ébitos ocorreram
principalmente em pessoas com mais de 60 anos e
naquelas pertencentes aos grupos de risco.

Neste contexto, emerge a importancia do monitora-
mento epidemiolégico mundial da gripe. A vigilancia
mundial da gripe foi estabelecida em 1952 e, atualmen-
te, mobiliza umarede de 114 laboratérios em 85 paises,
coordenados por trés centros de referéncia vinculados
a Organizacao Mundial de Saude (OMS). No Brasil,
trés laboratérios compdem esta rede: a Fundacao
Oswaldo Cruz (Fiocruz/RJ), Instituto Evandro Chagas
(IEC/PA) e o Instituto Adolfo Lutz (IAL/SP).
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As amostras clinicas procedentes dos diferentes
continentes sdo submetidas as analises especificas,
cujo resultado servira de base para a composig¢ao da
vacina (contém os virus mais prevalentes). Este
sistema de vigilancia laboratorial serve também
como alerta global para a emergéncia de novas
cepas pandémicas.

Atualmente, ha evidéncia da circulacao do virus
da influenza A (H5N1) entre aves domésticas e
silvestres na Asia e Europa. Convém ressaltar que
influenza humana (gripe) é diferente da influenza
aviaria. Os relatos recentes de casos confirmados
em humanos de influenza aviaria sao coincidentes
com epizootias do virus influenza A (H5N1), de alta
patogenicidade, em aves silvestres e domésticas.
No momento, de acordo com a OMS, estamos no
periodo correspondente a fase 3 de alerta pandémi-
co, isto é, infecgdes humanas com um novo subtipo,
mas nao ha disseminacao inter-humana ou ela é
muito rara. A maioria dos casos teve contato com
aves infectadas. As autoridades sanitarias mun-
diais temem que uma mutacao viral possa levar a
disseminacé&o global deste agravo.

As complicagdes da influenza sao responsaveis
por um numero significativo de internacdes hospita-
lares no Brasil; cerca de 140.000 internagdes/ano
na faixa etaria de 60 anos e mais, no periodo
1995/2001, segundo a SVS/MS. No Estado de Sao
Paulo cerca de 27.000 internagdes/ ano ocorreram
no periodo 1996-2003, na mesma faixa etaria,
decorrentes de influenza e pneumonia, de acordo
com os dados do Sistema de Informacgdes
Hospitalares do SUS (SIH/SUS).

A partir de setembro de 2002, foram implantadas
unidades sentinelas no Estado, integrantes do
sistema Sivep-Gripe (Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica da Gripe/SVS/MS), compondo a rede
mundial de vigilancia da influenza. O Laboratério de
Virus Respiratorios do Instituto Adolfo Lutz (IAL),
integrante da Rede Nacional de Vigilancia da
Influenza, detectou a circulagdo das seguintes
estirpes virais, durante o periodo de janeiro a dezem-
bro de 2005:

e FLUAH3N2: A/Califérnia/7/2004 like

e FLUAH1N1: A/New Caledonia/20/99 like
e FLUB:B/Shangai/361/2002 like

e FLUB:B/Jiangsu/10/2003 like

e FLUB:B/Hong Kong/330/2001 like

A anadlise das caracteristicas antigénicas
demonstrou:

e Influenza A (H1N1): nos testes de inibigdo da
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hemaglutinagdo (Hl), a maioria dos virus estava
relacionada ao A/New Caledonia/20/99.

e Influenza A (H3N2): a analise antigénica demons-
trou pelos testes que a maioria dos virus relaciona-
va-se ao A/Califérnia/7/2004.

e Influenza B: os testes de HI evidenciaram a
linhagem B/Yamagata/16/88, fortemente relacio-
nada ao protétipo da cepa B/Shangai/361/2202; e
a linhagem B/Victoria/2/87, antigenicamente
similar ao B/Malaysia/2506/2004.

A semelhanca da vigilancia nos diferentes conti-
nentes, observou-se declinio na prevaléncia da
circulagdo da estirpe H1, cuja circulagdo nao foi
detectada pela vigilancia das unidades sentinelas de
abrangéncia do Instituto Adolfo Lutz (IAL).

Vacina contrainfluenza
Composicao, apresentacao, dose e conservagao

A vacina é constituida por diferentes cepas de
Myxovirus influenzae inativados, fracionados e
purificados, obtidos a partir de culturas de ovos
embrionados de galinha. Para esta campanha sera
utilizada a vacina do Instituto Butantan que, segundo
as recomendacoes da OMS, contém:

e A/New Caledonia/20/99 (H1N1)

e A/California/7/2004 (H3N2); analogo a
A/New York/55/2004

e B/Malaysia/2506/2004

Cada dose contém 15 g de hemaglutinina de cada
cepa, além de timerosal , solugao salina e tragos de
neomicina. A vacina vem acondicionada em frasco-
ampola contendo dez doses. Cada dose corresponde
a 0,5 ml. Em criangas menores de 3 anos é utilizada
meia dose, ou seja, 0,25ml.

A vacina deve ser conservada a temperaturas
entre 2°C a 8°C e NAO PODE ser congelada. O frasco
multidose, uma vez aberto, podera ser utilizado até o
final, desde que mantido em temperatura adequada
(entre 2°C e 8°C) e adotados os cuidados que evitem
a sua contaminacao.

Efetividade e duragao da protecao

Cercade 10 a 15 dias apds a vacinacéao inicia-se a
formacao de anticorpos contra as cepas contidas na
vacina, cuja duragao raramente excede 12 meses.

A eficacia da vacina contra influenza para a preven-
cao da doenga em adultos jovens é cerca de 70% a
90%. Quando administrada em pessoas acima de 60
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anos estes indices caem para 30% a 40%. No entanto,
0s seus reais beneficios estdo na capacidade de preve-
nir a pneumonia viral primaria ou bacteriana secunda-
ria, e a hospitalizacdo e a morte, principalmente em
pessoas com doencgas crénicas cardiovasculares e
pulmonares. Esta protecédo é de cercade 70%.
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Esquema de administracdo e viade aplicacao

Durante a campanha de vacinagcdo deve ser
aplicada uma dose da vacina em todas as pessoas
comidade igual ou superior a 60 anos. Também serao
atendidos, neste periodo, grupos populacionais
considerados de maior risco como:

e pessoas com doencgas crbnicas: cardiovasculares,
pulmonares, renais, metabdlicas (diabetes melli-
tus) e hepaticas;

e imunodeprimidos: transplantados, com neoplasi-
as, infectados pelo HIV;

e profissionais de saude e

e pessoas que convivem no mesmo domicilio ou
cuidadores informais, com pacientes nas
situacdes anteriores, no sentido de reduzir a
transmissao da doenca aos mesmos.

Reiteramos que a vacinagao dos grupos de risco
podera ser realizada no mesmo periodo da
campanha.

Em criancas, o esquema vacinal é:

e De 6 meses até 8 anos de idade — Duas doses
com intervalo de 30 dias somente no primeiro
ano da vacinag¢ao. Nos anos seguintes aplicar
apenas umadose.

Obs: o volume da dose para criangas menores de
3anoséde0,25ml.

e Apartirde 9 anos de idade — Dose Unica.

Recomenda-se repetir anualmente a aplicacao, pre-
ferencialmente no outono, uma vez que o0 maior risco
de exposicao ao virus influenza ocorre nos meses de
inverno. Avia de aplicagao é a intramuscular.

Contra-indicacdes e precaugoes

Reacdo anafilatica em doses anteriores. Reagao
anafilatica a ovo ou a qualquer componente da vacina.
N&o constituem contra-indica¢des a vacina alergia ou
intolerancia a ingestao de ovos, que nao seja anafilati-
ca. Por ndo conter microrganismos vivos, nao esta
contra-indicada nos pacientes portadores de imunode-
ficiéncia ou neoplasias malignas.
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Situacoes em que se recomenda o adiamento da
vacinagao

Durante a evolucdo de doengas agudas febris
graves, sobretudo para que seus sinais e sintomas
nao sejam atribuidos ou confundidos com possiveis
eventos adversos das vacinas, recomenda-se o
adiamento da vacinacdo. A vacina contra o virus
influenza pode ser aplicada simultaneamente com
outros imunobioldgicos.

ISSN 1806-4272

Eventos adversos

Os eventos adversos diminuiram muito com as
vacinas altamente purificadas de virus completos e
praticamente desapareceram com as vacinas frag-
mentadas e de subunidades.

Os vacinados podem apresentar:

¢ manifestagdes locais como dor, edema, eritema
ou noédulo no local de aplicagado, em 15% a 20%
dos casos, comduracdo de 1 a2dias;

o manifestacdes sistémicas como febre, mal-estar,
mialgia em cerca de 1% dos vacinados. Iniciam
habitualmente 6 a 12 horas apés a aplicagao, com
duragdode 1a2diase

e reacoes de hipersensibilidade, anafilaxia e mani-
festagdes neuroldgicas sao extremamente raras.

Observagéo: algumas sindromes neuroldgicas
tém sido temporalmente associadas a esta vacina.
No entanto, a Unica associagado estatisticamente
significante é a Sindrome de Guillain Barre (SGB),
que ocorreu apos a administracao da vacina contra
influenza suina, ndo mais utilizada. Caracterizada por
paralisia simétrica, ascendente subaguda (refletindo
um quadro de desmielinizacao relacionada a infiltra-
do linfocitico de nervos periférico), manifestava-se
cerca de 1 a 6 semanas apos a vacinagao. A vacina-
¢ao de individuos com antecedentes de SGB deve
ser discutida em relagdo ao risco-beneficio com o
meédico assistente.

A vacina contra o virus influenza n&o induz a
manifesta¢des de gripe ou aparecimento de sintomas
de infecgbes de vias aéreas superiores. A associagcao
temporal de doencas respiratorias apos a vacinagao
podera ocorrer neste periodo, coincidentemente, em
decorréncia da maior incidéncia destas doencas
nesta época do ano (outono/inverno).

A protegdo conferida pela vacina relaciona-se
apenas as cepas de virus influenza que compdem a
vacina (ou cepas que apresentem analogia antigéni-
ca). Infecgdes respiratdrias com outros agentes,
causando sintomas semelhantes a gripe, ndo serao
evitados pela vacina.
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Ressalte-se que na pesquisa de opinido publica,
realizada em 2002, apenas 4% dos vacinados
referiam alguma reacao como febre (13%), cefaléia
(13%) e dores no corpo (19%). Nao foi relatada
nenhuma manifestagao sistémica grave.

Vacina contra pneumococo
Composicao, apresentagao, dose e conservagao
A vacina é 23-valente contendo em cada dose
25ug de antigeno polissacaridico purificado de cada
um dos seguintes sorotipos de pneumococo: 1, 2, 3,
4,5,6B, 7F, 8,9N, 9V, 10 A, 11 A, 12F, 14, 15B, 17F,
18C, 19A, 19 F 20, 22F, 23F, 33F. Contém fenol como
conservante e solugdo tampao isotdnica. E apresen-
tada em embalagem com seringa agulhada, conten-
do uma dose de 0,5 ml, pronta para aplicacédo. Deve
ser conservada a temperaturas entre 2°C a 8° C e nédo
pode ser congelada.

Imunogenicidade e duragao da protegao

Cerca de 2 a 3 semanas apos a vacinacao sao
detectados aumentos de anticorpos séricos em 80%
dos adultos jovens, podendo esta resposta nao ser
consistente para todos os 23 sorotipos da vacina. Em
idosos estas concentracbes de anticorpos sao
inferiores, observando-se protecéo de cerca de 75%
para as doencas invasivas causadas pelos sorotipos
incluidos na vacina.

Esquema de administragao e via de aplicagao

Durante a campanha a vacina sera administrada
nas pessoas ainda n&o vacinadas com idade igual ou
superior a 60 anos, pertencentes aos seguintes gru-
pos abaixo:

e hospitalizados e residentes em instituicdes (asilos,
casas de repouso);

e com doencas cronicas — cardiovasculares, pulmo-
nares, renais, metabdlicas (diabetes mellitus) e
hepaticas e

e imunodeprimidos (transplantados, com neopla-
sias, infectados pelo HIV).

Nao ha dados suficientes para indicar a revacina-
¢ao sistematica, embora alguns autores recomen-
dem uma Uunica revacinagdo apoés cinco anos. O
Centro de Vigilancia Epidemiolégica, neste momento,
nao recomenda a revacinagdo para as pessoas
imunocompetentes que recebam esta vacina pela
primeira vez, com 65 anos ou mais de idade. Cada
dose da vacina corresponde a 0,5ml e a via de admi-
nistracao € aintramuscular ou subcutanea.
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Contra-indicagoes e precaugoes

Nos casos de reagao anafilatica em doses ante-
riores ou a qualquer componente da vacina a vaci-
nacao é contra-indicada. As pessoas que atualmen-
te estejam com 60 anos ou mais, e que receberam
esta vacina em dose anterior, ha menos de trés
anos, nao deverao ser revacinadas pela possibilida-
de de potencializacao dos eventos adversos.

Situagoes em que se recomenda o adiamento da
vacinagao
As mesmas davacina contra influenza.

Eventos adversos
Os eventos adversos que podem ocorrer:

o manifestacdeslocais 1 a2 dias apds aaplicacao;

e manifestacdes sistémicas como febre, geralmente
baixa, astenia, cefaléia, mialgia podem ocorrer em
1% dos casos. Ha relatos de raros casos de
celulite no local de aplicagdo. Na revacinacéo as
reacdes sdo mais importantes, sendo relatadas
em até 50% dos casos.

Manifestagcbes graves, como anafilaxia, sao
extremamente raras.

Vacina contrao tétano

Na populagao idosa a intensificagcao da vacinagao
ocorreu a partir de 1999, com a disponibilidade da
vacina dupla adulto durante a campanha de vacina-
¢ao contra influenza. Observou-se reducao de 50%
dos casos entre 1999 (24 casos, Cl = 0,81/100.000
hab) e 2004 (12 casos, Cl1=0,33/100.000 hab).

A mobilizacdo da populagdo acima de 60 anos
durante a campanha é um momento oportuno para
atingir as pessoas ainda n&o vacinadas ou com
esquema incompleto.

Vacina contra o tétano
Composicao, apresentagao, dose e conservagao

Cada dose da vacina é composta pela mistura dos
toxoides diftéerico e tetanico, contendo timerosal
como conservante e hidroxido ou fosfato de aluminio
como adjuvante. A concentracao do toxoéide tetanico
€ a mesma das vacinas DPT ou DT (dupla tipo infan-
til), porém a concentragédo do toxodide diftérico é
menor em relacdo a estas vacinas.

A vacina deve ser conservada a temperaturas de
2°C a 8°C e n&o pode ser congelada. A apresentacao
é em frascos contendo dez doses, cada dose corres-
pondea0,5ml.
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Imunogenicidade e duragao da protecgao

A vacina dupla adulto é altamente eficaz apds a
série primaria de trés doses, apresentando protecao
superior a 95% nos individuos vacinados. No
entanto, esta imunidade ndo é permanente, sendo
necessaria uma dose de refor¢co a cada dez anos.

ISSN 1806-4272

Esquema de administracdo e viade aplicagao

O esquema completo consiste de trés doses,
administradas com 60 dias de intervalo (minimo de
30 dias) entre a 12 e a 22 doses e seis meses entre a
2% e a 32 doses. Recomenda-se uma dose de
reforco a cada dez anos, a partir da terceira dose,
salvo em situacdes de ferimentos profundos e/ou
contaminados, quando o intervalo é de cinco anos.

Nao havera necessidade de reiniciar o esquema
para as pessoas que apresentarem comprovacao
de uma ou duas doses de vacinagado contra o
tétano. Deve-se apenas completar o esquema. A
via de administracdo é intramuscular profunda.

Contra-indicagoes e precaucgoes

Nas situagdes muito raras de anafilaxia em do-
ses anteriores, a vacina esta contra-indicada. Po-
rém, por nao conter microrganismos vivos, ndo esta
contra-indicada nos portadores de imunodeficiéncia
ou neoplasias malignas.

Situagcdes em que se recomenda o adiamento da
vacinagao

As mesmas da vacina contra influenza. Na
vigéncia de tratamento com imunodepressores ou
com corticéides em dose alta, pela possivel
inadequacado da resposta, deve-se agendar a
aplicacdo da vacina para trés meses apos a
suspensao da utilizagdo do medicamento.

Eventos adversos

Manifestacbes locais, como discreta dor local,
eritema e edema, sao freqlentes. Reacgdes locais
mais significativas, tais como edema acentuado,
sdo encontrados em menos de 2% dos vacinados e
podem estar relacionadas a altas concentragdes de
anticorpos circulantes decorrentes de doses
anteriormente aplicadas.

Manifesta¢des sistémicas, como febre, podem
ocorrer em menos de 1% dos vacinados, raramente
observando-se temperaturas elevadas. Cefaléia,
mal-estar e mialgia ocorrem com menor freqliiéncia.
Anafilaxia e manifestacdes neuroldgicas sao
extremamente raras.
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Informes

EPISUS/SP: Programa de Treinamento
em Epidemiologia Aplicada aos
Servigos do Sistema Unico de Saude

O Programa de Treinamento em EpidemiologiaAplicada
aos Servicos do Sistema Unico de Saude (EPISUS-SP) foi
instituido em 2004 pelo Centro de Vigilancia Epidemioldgica
“Prof. Alexandre Vranjac” (CVE) — 6rgao da Coordenadoria
de Controle de Doencas, da Secretaria de Estado da Saude
de Sao Paulo — em convénio com a Faculdade de Saude
Publica da Universidade de S&o Paulo (FSP-USP). A
equipe paulista é composta de quatro alunos por ano
(graduados na area de saude), que permanecem no projeto
durante dois anos. Esse treinamento foi implantado
inicialmente pelo Ministério da Saude (MS), em julho de
2000, vinculado a Secretaria de Vigilancia em Saude e
conveniado com o Centers for Disease Control and
Prevention (CDC).

O Programa tem como objetivo a formagao de recur-
sos humanos altamente qualificados em investigagao e
rapida intervengédo em surtos e epidemias, planejamento
e execugao de estudos epidemioldgicos, avaliagao de
sistemas de informagédo em saude e gerenciamento da
tomada de decisdes em agdes de vigilancia em saude.
Para tanto, inclui formacéo tedrica baseada nas discipli-
nas obrigatérias e eletivas do Programa de Pods-
Graduagdo em Saude Publica (Mestrado Area de
Concentragdo em Epidemiologia) da FSP-USP, além de
cursos promovidos em parcerias com outras instituicoes.

As atividades tedrico-praticas compreendem investiga-
¢ao supervisionada de surtos, andlise de dados de
vigildncia epidemioldgica e desenvolvimento de pesquisas
complementares as investigacdes, dentre outras. Os
alunos estao incorporados em divisbes especificas do CVE
(Doengas de Transmissao Hidrica e Alimentar, Infeccdo
Hospitalar, Zoonoses, Tuberculose e Doencas de Trans-
missao Respiratoria).

De marco de 2004 a fevereiro de 2006, a equipe do
EPISUS-SP participou de 50 investigagdes conduzidas
em conjunto com as Divisbes do CVE ou em parceria
com a equipe do Ministério da Saude.Contou-se,
também, com a participacdo de profissionais das
vigilancias epidemiologicas das Diretorias Regionais de
Saude e dos municipios.

Em cada investigacdo, busca-se identificar
oportunidades de conhecimento e pontos criticos que
devem ser aprofundados para o aprimoramento da
prevengao e controle dos agravos de interesse em
saude publica. O numero de investigagdes realizadas
foi considerado alto em relagdo ao tempo de implanta-
¢ao do treinamento, o que aponta para a necessidade
de uma equipe destacada especialmente para o
deslocamento imediato a campo.
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Comité de Mobilizagao Contra Dengue

O Comité de Mobilizagdo Contra Dengue (CMCD) foi
criado em 2002 — mediante resolugcédo do secretario de
Estado da Saude de Sao Paulo — com o objetivo de plane-
jar, coordenar e acompanhar a¢des de mobilizagao social
para o controle da dengue e combate ao mosquito trans-
missor Aedes aegypti. A secretaria executiva esta a cargo
da Superintendéncia de Controle de Endemias (Sucen) e
inclui as atividades de encaminhamento das deliberagbes
e articulacao das instituicées envolvidas, para desenvolvi-
mento de projetos especificos de trabalho. O comité vem
trabalhando de forma sistematica para atingir o publico
interno e externo.

Na ultima reunido, no final de 2005, foram definidas
as estratégias de divulgagao para o “Dia D”, data em que
todos séo convocados e mobilizados para combater a
dengue, estimulando a participagdo de toda sociedade
civilnessa agao. Pela especificidade da doenga, a mobi-
lizacdo e a participacdo efetivas da comunidade sao
imprescindiveis para o controle adequado dos criadou-
ros do vetor.

O comité criou, ainda, um grupo de trabalho para
planejar medidas de educagao, comunica¢ao e mobiliza-
G&o social nos meses de verdo e elaborar o regimento
interno que devera orientar o seu funcionamento.

Em 2006, no dia 24 de janeiro, os integrantes do grupo
participaram da primeira reunido com objetivo de definir
mecanismos de participa¢ao de cadaumadas instituicdes.

As deliberagdes incluiram atividades de todas as
instancias envolvidas, entre elas:

e Consolidagdo de parcerias para desenvolvimento de
acOes integradas de divulgacéo e controle da doenga,
buscando ainclusao de novos integrantes.

e Desenvolvimento de medidas educativas com a
participacdo da Secretaria de Estado da Educacao,
que vai orientar os educadores para que o assunto
seja tratado ao longo de todo o ano letivo, em aborda-
gem transversal. Nas divisbes regionais desta pasta
sera intensificado o trabalho de orientagdo onde a
transmissao de dengue ocorre, para sensibilizagéo,
esclarecimentos, orientacbes no uso de material
didatico pedagdgico e sugestao de parcerias com 0s
orgaos de saude.

e A Socicam, empresa que atua nos terminais de
passageiros na Capital (os terminais Tieté, Barra
Funda e Jabaquara) e no Interior (Santos, Ribeirao
Preto e Campinas, entre outros) oferecera espacgo
para exposi¢do, apresentacdo e divulgagcdo de
material de divulgagédo (displays, murais, faixas,
banners, folhetos, além de veicular noticias no seu
boletim informativo interno).

e O Secovi(Sindicato das Empresas de Compra, Venda,
Locagdo e Administragdo de Imoveis e dos
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Condominios Residenciais e Comerciais), também cha-
mado de Sindicato da Habitagdo, que administra cerca
de 4.000 condominios na Capital, oferecera espago em
seu veiculo de comunicacao interna, a Revista Secovi—
Condominios, com tiragem de 35.000 exemplares e de
circulacdo mensal. A entidade assinala, também, possi-
bilidade de inser¢éo no portal Secovi, nainternet.

¢ A Companhia Metropolitana (Metro) oferece espagos
institucionais localizados nas plataformas das esta-
¢bes para colocagao de cartazes sobre as agbes de
prevengao de dengue.

e ASecretaria do Meio Ambiente, por meio da Companhia
de Tecnologia de Saneamento Ambiental Ciéncia e
Tecnologia a Servigo do Meio Ambiente (Cetesb) pre-
tende introduzir o tema dengue no projeto Operagao
Veréao Limpo 2006, com distribuicdo do material edu-
cativo e exposicao sobre criadouros do mosquito nas
praias do litoral. Desenvolvera, ainda, trabalho de ori-
entacao aos funcionarios, alertando sobre os cuida-
dos a serem tomados, e realizara mutirdo interno nos
prédios da companhia para localizar possiveis cria-
douros. Desenvolvera atividades de orientagao aos
técnicos de fiscalizagdo que atuam em todo Estado
para inserir a observagao e vistoria de criadouros do
mosquito Aedes aegypti, orientando os responsaveis
sobre a eliminacao de criadouros €, a0 mesmo tem-
po, alertando as autoridades sanitarias sobre a sua
existéncia. A Cetesb pretende, também, dispensar
cuidado especial a administracdo dos parques sob
sua responsabilidade e gestdo de residuos solidos.
Propé6e distribuicdo de material educativo de dengue
no Jardim Botanico e Horto Florestal e a realizagcao
de palestra para os funcionarios destes parques, de
forma a prepara-los para a atividade.

e ADersa—Desenvolvimento Rodoviario S/Apropde a dis-
tribuicdo de folhetos educativos em postos de pedagios
e balancas e das rodovias Airton Senna, Carvalho Pinto
e Dom Pedro | e travessias litoraneas.

e O Cosems — Conselho de Secretarios Municipais de
Saude do Estado de Sao Paulo esta programando
divulgacédo sobre a importancia da prevenc¢do da
dengue junto aos secretarios Municipais de Saude,
além de todas as instituicdes com as quais tem
interface. Oferece espago no Jornal do Conselho, de
circulagdo mensal com tiragem de 1.200 exempla-
res, mala direta para as Secretarias Municipais e,
ainda, a insergdo de informagbes no site do
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de
Saude (Conasems) e Comissao Bipartite, nos quais
a entidade tem representacéo.

e A Sucen oferece varios tipos de materiais educativos
para as instituicbes e subsidia a produgéo de novos ma-
teriais de apoio.

A Sucen pretende, com essas ag¢des conjuntas da so-
ciedade e dos orgaos de saude, reduzir as condigbes
favoraveis para proliferagao do mosquito e, consequente-
mente, a transmissao da doenca no Estado de Sao Paulo.
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IAL: visao e o aprendizado

O Instituto Adolfo Lutz (IAL), da Secretaria de Estado
da Saude de Sao Paulo, denominado anteriormente de
Instituto Bacteriolégico, foi fundado em 1892. Apés meio
século de existéncia, foi incorporado ao Laboratério de
Analises Quimicas e Bromatoldgicas. O IAL recebeu esse
nome em memoria a Adolfo Lutz, renomado cientista,
doutor em Medicina pela Universidade de Berna, que
muito colaborou com suas pesquisas, no Instituto
Bacterioldgico, dando prestigio a instituicdo e auxiliando
naformacao de outros pesquisadores.

Desde essa época, muitos surtos que acometiam a
populagdo paulista puderam ser controlados gragas a
criagdo do instituto. Atualmente, o IAL é reconhecido
internacionalmente por sua competéncia para respon-
der as ocorréncias em sua area de atuacao, tendo sido
credenciado pelo Ministério da Saude como La-
boratério Nacional em Saude Publica e Laboratério de
Referéncia Macrorregional. O |IAL atua na area de
Biologia Médica em Bacteriologia, Imunologia, Viro-
logia e Parasitologia, englobando também as areas de
Patologia, Bromatologia e Quimica, produzindo co-
nhecimentos relevantes para a saude coletiva. Além
dessas atividades, desenvolve pesquisas aplicadas,
promovendo e divulgando trabalhos cientificos; colabo-
ra na elaboragdo de normas técnicas; padroniza méto-
dos diagndsticos e analiticos e organiza cursos de for-
magao técnica, de aperfeicoamento e estagios de apri-
moramento profissional.

Por meio do Programa de Aprimoramento Profis-
sional, da Fundacao do Desenvolvimento Administrativo
(PAP/Fundap),na area de Bacteriologia em Saude
Publica, pode-se conhecer as atividades e fungdes do
IAL,que muitos estudantes ndo tém oportunidade de co-
nhecer esta instituicdo publica, talvez pela falta de divul-
gacao. Muitos deles acreditam que o Instituto Adolfo Lutz
realiza apenas rotina de laboratério. No IAL sao feitos
diversos exames que muitos laboratorios, tanto publicos
como particulares, ndo possuem o suporte para realizar.
Nele atuam profissionais altamente qualificados e treina-
dos, que se integram a este mundo com empenho e dedi-
cacgao, para atender a saude da populagao.

O Instituto Adolfo Lutz, integrante do sistema nacional
e estadual de vigilancia epidemiologica e sanitaria, tem
como finalidade contribuir para a promogéo da saude da
populacao, através de geragéao e divulgacao do conheci-
mento nas areas de laboratdrio de saude publica, atuando
como referéncia.

A Secédo de Bacteriologia € dividida em quatro
setores: Bactérias Piogénicas e Toxigénicas,
Enterobactérias, Micobactérias e Leptospirose. O setor
de Bactérias Piogénicas é centro de referéncia nacional
para as meningites e Streptococcus pneumoniae e
difteria, além de ser Centro Sub-Regional Latino-
Americano pela Organizagdo Panamericana de Saude
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(Opas/OMS). Neste setor, estagiarios-bolsistas sao
treinados, por meio de diversos cursos oferecidos pelo
proprio IAL e por pesquisadores de instituices interna-
cionais, em diagnoéstico bacterioldgico, identificacao
fenotipica e molecular e resisténcia antimicrobiana.

Profissionalmente, o estagio de um ano nainstituicao
propicia ao aluno o contacto com diversas bactérias,
métodos para diagndstico, clareza e persuasao profis-
sional e conhecimento da relevancia do trabalho rea-
lizado para a saude publica.

Entende-se que a oportunidade mais rica que essa
experiéncia oferece aos estagiarios € de trabalhar
com métodos, procedimentos, insumos e mesmo
bactérias cujo contato seria dificil em uma instituicao
privada. Os pesquisadores tém disposi¢cao e vontade
para ensinar os estagiarios, mostrando, freqliente-
mente, novos resultados e novos procedimentos. Por
se tratar de uma instituicdo publica, a abrangéncia é
muito maior, incluindo diversas patologias que as
instituicdes privadas ndo atendem.
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Selma Lina Suzuki — bolsista da Fundacado do
Desenvolvimento Administrativo(Fundap)

Tuberculose na populacgao prisional

A tuberculose em instituicdbes fechadas como
presidios apresenta um potencial de transmisséo
bastante elevado pelas caracteristicas dessa
populagéo.

Os indicadores de incidéncia de tuberculose no
Estado de Sao Paulo atingem cerca de 800 casos por
100.000 detentos, indice varias vezes mais alto do que
os 43 por 100.000 da populagdo em geral. Entre a
populagéo carceraria feminina, estes valores atingem
cerca de 1.536 por 100.000, apesar do menor numero
absoluto de casos.

Esses aspectos levaram a Secretaria de Estado da
Saude de Sio Paulo a desenhar um modelo de

Correspondéncia/Correspondence to:
Nucleo de Cominicagdoda CCD

investigagao epidemioldgica dirigido as presidiarias,
cujo menor contingente em relagdo ao grupo de
detentos do sexo masculino permitiria uma aborda-
gem mais rapida, que poderia ser, depois, reproduzida
para os detentos.

Tendo em vista que ainvestigagao tera a conotagao
de modelo, dela farao parte os profissionais do siste-
ma prisional que tém contato direto com as detentas.
Para o inicio do trabalho foi escolhida a Penitenciaria
Feminina da Capital, com 639 detentas e cerca de 100
profissionais.

Participaram do preparo da estratégia: a Secretaria
de Estado da Saude — Divisdo de TB/CVE e Programa
de DST/AIDS — Secretaria da Administragao Peni-
tenciaria — Coordenadoria de Saude — Secretaria Mu-
nicipal de Saude — Programa de TB e Programa de
DST/AIDS — Regional de Saude Norte — Suvis Santa-
na e CTAPirituba.

Durante o periodo de 2 a 7 de margo, 529 detentas e
36 profissionais receberam informacdes sobre tubercu-
lose. Na mesma fase, foi definida a operacionalizagao
das atividades que compreenderam, basicamente,
interrogatorio sobre tosse, ha mais de duas semanas,
para todas as detentas e profissionais. Para as sintoma-
ticas respiratorias (tosse ha mais de duas semanas) foi
realizada coleta de escarro e exame radioldgico e a toda
populacao da instituicdo foi oferecido o teste HIV, so-
rologia para hepatite e sifilis.

Os resultados obtidos durante o trabalho foram: para
os sintomaticos respiratorios identificados, cerca de 108
(é necessaria a revisao desse numero, devido a registro
incompleto); as coletas de escarro, realizadas para baci-
loscopia, cultura de teste de sensblidade, somam 82; fo-
ram, também, realizados100 exames radiologicos e, por
fim, sorologia para HIV, hepatite e sifilis, totalizaram 140.

Foram identificados dois novos casos de tuberculose e
confirmados sete que ja estavam em tratamento.

O programa, ainda em fase inicial, pode ser avalia-
do, preliminarmente, como tendo uma estratégia
inteiramente adequada, embora devam ser feitos
ajustes na operacionalizagdo. Mediante os dados
iniciais, é possivel confirmar a gravidade do quadro da
tuberculose entre a populagado prisional feminina,
tendo sido constatados nove casos de tuberculose em
uma populacao de 639 detentas.

Av. Dr. Arnaldo, 351— 1°andar— sala 135— Cerqueira César— Sao Paulo/SP— CEP: 01246-902

Telefone: (011) 3066-8823/24/25— E-mail: bepa@saude.sp.gov.br —
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O Boletim Epidemiolégico Paulista (Bepa)
publicacdo mensal da Coordenadoria de Controle de
Doengas, 6rgao da Secretaria de Estado da Saude de
Sé&o Paulo (CCD/SES-SP) veicula artigos relacionados
aos agravos a saude publica ocorridos nas diversas
areas de controle, assisténcia e diagndstico laboratorial
do Sistema Unico de Saude de Sao Paulo (SUS-SP).
Além de disseminar informagdes entre os profissionais
de saude de maneira rapida e precisa, o Bepa tem como
objetivo incentivar a produgdo de trabalhos que
subsidiem as acbes de prevengao e controle de
doencas na rede publica, apoiando, ainda, a atuacgao
dos profissionais do sistema de saude privado,
promovendo a atualizacdo e o aprimoramento de
ambos.

Os documentos que podem ser publicados neste
boletim estdo divididos nas seguintes categorias:

1. Artigos originais — destinados a divulgacéao de
resultados de pesquisa original inédita, que possam ser
replicados e/ou generalizados. Devem ter de 2.000 a
4.000 palavras, excluindo tabelas, figuras e referéncias.

2. Revisao - Avaliacao critica sistematizada da
literatura sobre assunto relevante a saude publica.
Devem ser descritos os procedimentos adotados,
esclarecendo a delimitacéo e limites do tema. Extensé&o
maxima: 5.000 palavras.

3. Comunicagdes breves — Sdo artigos curtos
destinados a divulgacéo de resultados de pesquisa. No
maximo 1.500 palavras, uma tabela/figura e cinco
referéncias.

4. Informe epidemioldgico — Textos que tém por
objetivo apresentar ocorréncias relevantes para a
saude coletiva, bem como divulgar dados dos sistemas
de informagédo sobre doengas e agravos. Maximo de
3.000 palavras.

5. Informe técnico - Trabalhos que tém por
objetivo definir procedimentos, condutas e normas
técnicas das acgbes e atividades desenvolvidas no
ambito da saude coletiva. No maximo 5.000 palavras.

A estrutura dos textos produzidos para a publicagéo
devera adequar-se ao estilo Vancouver, cujas linhas
gerais seguem abaixo.

o Pagina de identificagdao — Ttulo do artigo, conciso e
completo, em Portugués e Inglés; nome completo de
todos os autores; indicacao da instituicdo a qual cada
autor esta afiliado; indicagao do autor responsavel pela
troca de correspondéncia; se subvencionado, indicar
nome da agéncia de fomento que concedeu o auxilio e
respectivo nome do processo; se foi extraido de
dissertacao ou tese, indicar titulo, ano e instituicido em
que foi apresentada.

¢ Resumo - Todos os textos, a excecéo dos
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Informes técnicos, deverdo ter resumo em
Portugués e em Inglés (Abstract), dimensionado
entre 150 palavras (comunicag6es breves) e no
maximo 250 palavras (artigos originais, revisoes,
atualizagoes e informes epidemiolégicos). Para
os artigos originais, o resumo deve destacar os
propésitos do estudo, procedimentos basicos
adotados (selegao de sujeitos de estudo ou animais
de laboratorio, métodos analiticos e observacionais),
principais descobertas e conclusées. Devem ser
enfatizados novos e importantes aspectos do estudo
ou das observagdes. Uma vez que 0os resumos sao a
principal parte indexada do artigo em muitos bancos
de dados eletrbnicos, e a Unica parte que alguns
leitores Iéem, os autores precisam lembrar que eles
devem refletir, cuidadosamente, o conteudo do
artigo. Para os demais textos, o resumo deve ser
narrativo, mas com as mesmas informagdes.

Descritores (unitermos ou palavras-chave) -
Seguindo-se ao resumo, devem ser indicados no
minimo trés e no maximo dez descritores do
conteudo, que tém por objetivo facilitar indexacdes
cruzadas dos textos e podem ser publicados
juntamente com o resumo. Em Portugués, os
descritores deverao ser extraidos do vocabulario
“Descritores em Ciéncias em Saude” (DeCS), da
Bireme. Em Inglés, do “Medical Subject Headings”
(Mesh). Caso ndo sejam encontrados descritores
adequados a tematica abordada, termos ou
expressdes de uso corrente poderdo ser
empregados.

Introdugao — Contextualiza o estudo, a natureza dos
problemas tratados e sua significancia. A introdugéo
deve ser curta, definir o problema estudado,
sintetizar sua importancia e destacar as lacunas do
conhecimento abordadas.

Metodologia (Métodos) — A metodologia deve incluir
apenas informagéao disponivel no momento em que foi
escrito o plano ou protocolo do estudo; toda a
informagdo obtida durante a conduta do estudo
pertence a sec¢do de resultados. Deve conter
descricdo, clara e sucinta, acompanhada da
respectiva citagdo bibliografica, dos procedimentos
adotados, a populagao estudada (universo e amostra),
instrumentos de medida e, se aplicavel, método de
validagdo e método estatistico.

Resultados — Devem ser apresentados em sequéncia
l6gica no texto, tabelas e figuras, colocando as
descobertas principais ou mais importantes primeiro.
Os resultados encontrados devem ser descritos sem
incluir interpretagbes e/ou comparagdes. Sempre que
possivel, devem ser apresentados em tabelas e
figuras auto-explicativas e com anadlise estatistica,
evitando-se suarepeticdo no texto.
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o Discussao — Deve enfatizar os novos e importantes
aspectos do estudo e as conclusdes que dele
derivam, sem repetir material colocado nas sec¢oes
de introducdo e resultados. Deve comegar com a
apreciagdo das limitagdes do estudo, seguida da
comparagao com a literatura e da interpretagéo dos
autores, apresentando, quando for o caso, novas
hipoteses.

e Conclusao - Traz as conclusbes relevantes,
considerando os objetivos do trabalho e formas de
continuidade. Se tais aspectos ja estiverem incluidos
na discusséo, a conclusdo ndo deve ser escrita.

o Referéncias bibliogrdficas — A exatiddo das
referéncias bibliograficas € de responsabilidade dos
autores.

- Citagcoes bibliograficas no texto, tabelas e
figuras: deverao ser colocadas em ordem numérica,
em algarismo arabico, sobrescrito, apds a citagao,
constando da lista de referéncias bibliograficas.
Exempilo:

“Os fatores de risco para a infecgao cardiovascular
estdo relacionados a imunocompeténcia do
10

hospedeiro .

- Referéncias bibliograficas: devem ser
numeradas consecutivamente, obedecendo a ordem
em que aparecem pela primeira vez no texto, de
acordo com o estilo Vancouver. A ordem de citagédo
no texto obedecera esta numeragdo. Até seis
autores, citam-se todos os nomes; acima disso,
apenas os seis primeiros, seguidos da expressao em
Latim “et al". E recomendavel ndo ultrapassar o
numero de 30 referéncias bibliograficas por texto.

A) Artigos de periédicos — As abreviaturas dos
titulos dos periédicos citados devem estar de acordo
com o Index Medicus, e marcadas em negrito.

Exemplo:

1. Ponce de Leon P; Valverde J e Zdero M.
Preliminary studies on antigenic mimicry of Ascaris
Lumbricoides. Rev Lat-amer Microbiol 1992; 34:33-38.

2. Cunha MCN, Zorzatto JR, Castro LLC. Avaliacao
do uso de Medicamentos na rede publica municipal de
Campo Grande, MS. Rev Bras Cien Farmacéuticas
2002; 38:217-27.

B) Livros Acitagao de livros deve seguir o exemplo
abaixo:

3. Medronho RA. Geoprocessamento e saude: uma
nova abordagem do espago no processo saude-
doencga. Primeira edi¢cdo. Rio de Janeiro:
Fiocruz/CICT/NECT.

C) Capitulos de livro — Ja ao referenciar capitulos
delivros, os autores deverdo adotar o modelo a seguir:

4. Arnau JM, Laporte JR. Promogé&o do uso racional

de medicamentos e preparagdao de guias
farmacologicos. In: Laporte JR, Tognoni G, Rozenfeld

ISSN 1806-4272
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S. Epidemiologia do medicamento: principios gerais.
Sao Paulo: Hucitec; Rio de Janeiro: Abrasco; 1989.

D) Dissertagées e teses:

5. Moreira MMS. Trabalho, qualidade de vida e
envelhecimento [dissertacédo]. Rio de Janeiro: Escola
Nacional de Saude Publica; 2000. p. 100.

E) Trabalhos de congressos, simpodsios,
encontros, seminarios e outros:

6. Barboza et al. Descentralizacdao das politicas
publicas em DST/Aids no Estado de Sao Paulo. In: Il
Encontro do Programa de Pés-Graduagéo em Infecgoes
e Saude Publica; 2004 ago; Sao Paulo: Rev IAL. P. 34
[resumo 32-SC].

F) Periédicos e artigos eletrénicos:

7. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE). Sintese de indicadores sociais 2000. [Boletim
on-line]. Disponivel em: http://www.ibge.gov.br [2004
mar 5]

G) Publicagées e documentos de organizagées
governamentais:

8. Brasil. Decreto 793, de 5 de abril de 1993. Altera os
Decretos 74.170, de 10 de junho de 1974, e 79.094, de 5
de janeiro de 1977, que regulamentam,
respectivamente, as Leis 5991, de 17 de janeiro de
1973, e 6360, de 23 de setembro de 1976, e da outras
providéncias. Brasilia (DF): Diario Oficial da Uniao; 6
abr1993. Secao 1. p. 4397.

9. Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Como
investigar el uso de medicamentos em los servicios de
salud. Indicadores seleccionados del uso de
medicamentos. Ginebra; 1993. (DAP. 93.1).

Casos néo contemplados nesta instrucdo devem
ser citados conforme indicagdo do Committee of
Medical Journals Editors (Grupo Vancouver)
(http.//www.cmje.org).

Tabelas — Devem ser apresentadas em folhas
separadas, numeradas consecutivamente com
algarismos arabicos, na ordem em que forem citadas no
texto. A cada uma deve ser atribuido um titulo breve,
NAO SE UTILIZANDO TRAGOS INTERNOS
HORIZONTAIS OU VERTICAIS. Notas explicativas
devem ser colocadas no rodapé das tabelas e ndo no
cabecalho ou titulo.

Quadros - Sao identificados como tabelas,
seguindo uma unica numeragao em todo o texto.

Figuras — Fotografias, desenhos, graficos etc.,
citados como figuras, devem ser numerados
consecutivamente com algarismos arabicos, na ordem
em que foram mencionados no texto, por numero e titulo
abreviado no trabalho. As legendas devem ser
apresentadas em folha a parte; as ilustragcdes devem ser
suficientemente claras para permitir sua reprodugao.
Nao sdo permitidas figuras que representem os
mesmos dados.
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