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Resumo

A partir dos registros de 6bitos por raiva humana, com confirmagao laborato-
rial, no periodo de 1970 a 2002, existentes no Instituto Pasteur, foi realizado um
estudo clinico-epidemioldgico retrospectivo. Em relacdo ao Estado de proce-
déncia dos pacientes, verificou-se que 85,5% eram de Sao Paulo. Adistribui¢cao
por sexo foi 74,9% para homens e 25,1% para mulheres, sendo que 38,4% dos
6bitos foram em individuos de até 10 anos de idade. Verificou-se que o cao foi o
responsavel por 91,3% dos casos, e a maioria dos animais agressores desapa-
receu ou era “ignorada”, sendo a mordedura a forma de transmissao mais
freqlientemente relatada. O periodo de incubagdo minimo foi de dez dias e o
mais longo registrado neste estudo foi de 715 dias. O periodo médio de incuba-
cao foi de 73 dias, com a mediana estabelecida em 54 dias. Em 54,2% dos
casos a agressdao atingiu a cabega ou membros superiores, e em 35% a leséo
foi Unica e superficial. O periodo médio de evolugao da doenca foi de seis dias e
os sintomas mais citados na descrigcéo clinica dos casos foram: a hidrofobia, a
aerofobia, a febre e a alteragdo de comportamento.

Palavras-chave: raiva humana; epidemiologia; aspectos clinicos.

Abstract

Starting with the registers of deaths caused by human rabies, confirmed by
laboratory, in the period from 1970 to 2002, collected by the Pasteur Institute, a
retrospect clinical and epidemiological study was performed. Regarding the
state from which each case came from, it was possible to see that 85% were of
the state of Sdo Paulo. Distribution according to sex showed that 74,9% were
males and 25,1%, females; age criteria showed that 38,4% of the deaths occur-
red in people under 10 years of age. The study showed that dogs were responsi-
ble for 91,3% of the cases, and the majority of the aggressive animals disappea-
red or was “ignored”, and bites were the most reported form of aggression.
Minimum incubation period was 10 days and the longest period registered in this
study was 715 days. Average incubation period was 73 days, with the median
established in 54 days. In 54,2% of the cases, the aggression hit the head or
superior members, and in 35% there was a single superficial lesion. Average
period for the evolution of the disease was six days and most related symptoms
were hydrophobia, aerophobia, fever and behavior changes.

Key words: human rabies; epidemiology; clinical aspects.
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Introducgao

A raiva, doengca causada por virus do género
Lyssavirus, familia Rhabdoviridae, conhecida desde
a Antigliidade, continua representando um risco per-
manente a populagdo humana de varias regides do
mundo, tais como paises da Asia, da Africa e da
Ameérica do Sul.

O Programa Nacional de Profilaxia da Raiva
(PNPR) foi criado oficialmente no Brasil pelo Ministério
da Saude, em 1973, e o Estado de Sao Paulo consti-
tuiu, neste mesmo ano, junto a Secretaria de Estado da
Saude, a Comissdo Permanente de Controle da Raiva
(CPCR), a qual iniciou seus trabalhos em 1975. Desde
1996, esta Comissao esta sediada no Instituto Pasteur,
que possui também o Laboratdério Nacional de Refe-
réncia para Raiva, junto ao Ministério da Saude.

Embora todos os mamiferos possam ser infectados
pelo virus da raiva, representantes das ordens Carnivora
e Quiroptera sao seus principais reservatorios'.

No Brasil, assim como na América Latina, o cio foi
até 2003 a principal espécie transmissora, responsa-
vel por cerca de 80% dos casos humanos®**. A partir
de 2004 houve uma importante alteracdo do perfil
epidemiologico da raiva em nosso Pais, e 0 morcego
hematofago (Desmodus rotundus) passou a desem-
penhar este papel, tendo em vista os surtos ocorridos
nas regides Norte e Nordeste, em 2004 e 2005, res-
pectivamente. Ressalta-se que desde 1985 o morce-
go hematdfago ja era considerada a segunda princi-
pal espécie transmissora de raiva humana (COVEV/
CGDT/DEVEP/SVS/Ministério da Saude).

As alteracbes ambientais determinadas pela
acao de diversos fatores, como a exploracado de
recursos naturais, os desmatamentos, as queima-
das, as construgdes de represas e rodovias, provo-
cadas pela intervengdo humana, modificaram a
composicao e a abundancia das espécies animais,
bem como trouxeram estas espécies para préximo
do homem. Estes fatos tiveram importante impacto
na ocorréncia das zoonoses, particularmente da
raiva transmitida por silvestres.

O periodo de incubagédo (Pl) do virus da raiva em
humanos e animais € considerado longo, quando
comparado com o de outras viroses. Este fato ocorre,
provavelmente, em funcdo do longo periodo que o
virus permanece no ponto de inoculagéo, se replican-
do, antes de atingir os nervos periféricos. O Pl médio
varia de 20 a 90 dias, havendo relatos de até seis anos.
Esta variacdo depende da extensao do ferimento, da
profundidade, dalocalizagdo e da carga e cepa virais®®.

Estudos recentes demonstraram a existéncia de
diferentes receptores virais em distintos tipos de
células’, mas ha muito, ainda, que se pesquisar sobre
a patogenia da raiva, € o avango nesta linha de
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pesquisa certamente trara enorme contribuicido a
terapia anti-rabica.

A principal via de transmiss&o da raiva humana &
através da mordedura, arranhadura ou lambedura de
pele ferida, porém novos aspectos da transmissao
tém sido relatados, além da transmissao por aeros-
sois, por transplante de cérnea e, mais recentemente,
por transplante de 6rgaos, ocorridas nos Estados
Unidos em 2004° e naAlemanha, 2005°.

Os sintomas em humanos iniciam-se de forma
inespecifica, sendo freqlente a febre, a cefaléia e o
mal-estar generalizado, acompanhados de depres-
s&o e angustia. Com freqiéncia ha dor e formigamen-
to no local da agressao, assim como crises convulsi-
vas. Sao evidenciadas: extrema sensibilidade a luz e
aos sons, aerofobia, dificuldade de degluticao,
contragdes espasmaodicas laringofaringeas a simples
vista de um copo de agua, ou se abstém de deglutir
sua proépria saliva, justificando a denominacao de
hidrofobia. A fase de excitacado pode ser predominan-
te até a morte ou substituida por uma fase de paralisia
generalizada, seguida de apatia, facies inexpressiva,
estupor e coma. O periodo de morbidade é de 2 a 6
dias, podendo se apresentar mais longo™.

A mudanca do perfil epidemiologico da raiva, as
descobertas relacionadas a patogenia’ e a nova
forma de transmiss30®° e o tratamento experimental,
recentemente desenvolvidos com éxito”, conferem
enormes desafios aos estudos sobre a raiva, refor-
¢ando a importancia do diagndstico clinico-
epidemiolégico para o desenvolvimento e a realiza-
¢ao de técnicas moleculares de diagnostico laborato-
rial, de forma oportuna, permitindo acées de controle
desta enfermidade reemergente.

O objetivo do presente trabalho é analisar aspectos
clinicos e epidemioldgicos, a partir das informagdes
dos registros existentes no Instituto Pasteur dos pa-
cientes que vieram a 6ébito em consequéncia da infec-
¢ao pelovirus daraiva, no periodo de 1970a 2002.

Metodologia

Utilizando-se dos livros de registro de casos de
raiva, relatérios de diretoria, fichas de notificacdo de
casos e arquivos de resultados laboratoriais do
Instituto Pasteur de S&o Paulo foram coletados dados
disponiveis de cada caso de raiva humana registrado
na instituicao.

Os dados levantados foram os seguintes: Estado de
procedéncia do paciente, sexo e idade do paciente,
animal agressor, local da agressao, tipo e gravidade da
agressao, periodo de incubagéo, principais sintomas e
outros dados clinicos e epidemiologicos.

A qualidade da informacédo obtida através deste
levantamento foi muito heterogénea ao longo do
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periodo estudado, porém, a partir de 1973 os dados
foram, gradativamente, apresentados com maior
rigueza de detalhes.

Resultados

No periodo de janeiro de 1970 a dezembro de
2002 foram registrados, nos arquivos do Instituto
Pasteur, 296 6bitos humanos por raiva. Destes, 247
obtiveram confirmacao laboratorial, representando
83,4% do total. AFigura 1 mostra a frequéncia de ca-
sos humanos registrados no Instituto no periodo de
1970-2002, bem como o numero de diagnosticos
laboratoriais realizados por ano de estudo.

4 |.Diagn()stic0 Laboratorial Bl Casos |

304

154

1970 1972 197 197 1978 1980 1982 1984 1986 1988 1990 1992 1994 199 1998 2000 2002
Fonte: Instituto Pasteur

Figura 1. Namero de 6ébitos humanos por raiva e de
casos com diagndstico laboratorial, 1970-2002.

Nos ultimos 18 anos, todos os casos notificados
tiveram confirmacédo laboratorial. O universo
utilizado neste estudo, para informagdes clinico-
epidemioldgicas, foi constituido por 247 casos
com diagnéstico laboratorial para raiva.

Na Tabela 1 sao apresentados os numeros de
Obitos, por Estado de procedéncia do paciente, e
na Figura 2 é apresentada a distribuicdo dos casos
de raiva humana por sexo e idade, no periodo
estudado.

Verifica-se que 85,5% dos pacientes eram proce-
dentes de Sao Paulo e a analise dos registros identifi-
cou 71 municipios de origem. A distribuicdo por sexo
foi 74,9% para homens e 25,1% para mulheres,
sendo que 38,4% dos 6bitos foram em individuos de
até 10 anos.

Os dados levantados em relacdo a espécie
agressora e/ou transmissora e a condi¢cao/destino
estdo apresentados nas Figuras 3 e 4, respectiva-
mente, demonstrando que, no periodo, o cdo era a
principal espécie transmissora e o animal agressor,
na maioria dos casos, era ignorado ou desaparecido.
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Tabela 1. Obitos por raiva humana, segundo o Estado
de procedéncia do paciente, 1970 a 2002.
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Figura 2. Numero de 6bitos por raiva humana, segundo
sexo e faixa etaria, 1970-2002.
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Figura 3. Obitos por raiva humana, segundo o animal
agressor, 1970-2002.
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Figura 4. Espécie animal responsavel por casos de raiva
humana, segundo condi¢éo ou destino, 1970-2002.

Fonte: Instituto Pasteur

A mordedura foi a forma mais comum de transmis-
sdo da raiva (91,7%), conforme demonstrado na
Figura 5, e o tipo e/ou gravidade da agressao esta
apresentada na Tabela 2.
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Fonte: Instituto Pasteur

91,7%
Figura 5. Obitos por raiva humana, segundo o tipo de
agressiao, 1970-2002.

Tabela 2. Obitos por raiva humana, segundo o tipo e a
gravidade da agresséao, 1970-2002.
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Os periodos de incubagao foram influenciados
pelo local de agressdo e os resultados estdo
apresentados na Tabela 3.
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Tabela 3. Porcentual de o6bitos por raiva humana,
segundo localizagdao da agressdo e periodo de
incubagao, 1970-2002.
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Fonte: Instituto Pasteur

O periodo de incubagao minimo foi de dez dias e o
mais longo registrado neste estudo foi de 715 dias. O
periodo médio de incubacéo foi de 73 dias, com a me-
diana estabelecida em 54 dias. Em 54,2% dos casos
a agressao atingiu a cabega ou membros superiores.

Os principais sinais e sintomas da raiva humana,
inespecificos e especificos, estdo demonstrados na
Figura 6.

%
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307

20

10+

Aerofobia Hidrofobia Agitagio Febre Dificuldade de  Alteragio do Vomitos
psicomotora degluticio ~ comportamento

Sintomas

Fonte: Instituto Pasteur

Figura 6. Frequéncia dos principais sintomas
apresentados por individuos que vieram a ébito por
raiva, 1970-2002.

O tempo entre o aparecimento dos primeiros
sintomas e a data de 6bito (periodo de morbidade) foi
informado em 71,7% dos casos estudados. Estes
dados permitiram verificar que o tempo médio de
duracao da doenca foi de seis dias, sendo a mediana
de cinco dias; o periodo mais curto dois dias (obser-
vado em 20 casos) e o mais longo 30 dias (registrado
uma unicavez).
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Discussao

A Figura 1 demonstra um elevado numero de
obitos no periodo 1970-1981, apds o que as agdes do
Programa Estadual de Controle da Raiva comegaram
a mostrar resultados, de forma idéntica aos obtidos
pelo Programa Nacional, que é coordenado pelo
Ministério da Saude (COVEV/CGDT/DEVEP/SVS/
Ministério da Saude).

Os dados da Figura 1 demonstram que o papel do
laboratdrio de diagndstico na vigilancia epidemioldgi-
ca da raiva humana foi crescentemente fortalecido,
uma vez que todos os casos registrados no Instituto
Pasteur, a partir de 1985, foram confirmados labora-
torialmente, por meio das técnicas usuais de diagnés-
tico recomendadas pela Organizacdo Mundial da
Saude (imunofluorescéncia direta e isolamento viral
em camundongos e/ou células). Este fato é de suma
importancia, levando-se em consideragdo as doen-
¢as cuja sintomatologia se assemelha a da raiva,
como por exemplo: tétano, encefalites virais, sindro-
me de Guilain-Barré e reagdes pds-vacinais, entre
outras. Atualmente, segundo normas estabelecidas
pelo Ministério da Saude, todos os casos de raiva
humana que ocorrem no Brasil devem ser diagnosti-
cados e determinadas as fontes de infeccao, por
técnicas de biologia molecular (tipificacdo antigénica
e/ou genética).

Conforme apresentado na Tabela 1, 211 6bitos
foram de individuos moradores de Sao Paulo
(85,5%). Ressalta-se, no entanto, que o Estado nao
apresenta casos autéctones desde 2001 e ultimo
Obito por variante canina é de 1998".

Nas Américas, no periodo de 2000-2002, os
relatos de identificagao de raiva humana, segundo
sexo, variaram de 61,5% a 72,2% em homens, e
28,8% a 35,5%, mulheres®*. No Brasil estas porcen-
tagens variaram, no mesmo periodo, de 60,0% a
73,1%, homens, e 27,9% a 40,0%, mulheres
(COVEV/CGDT/DEVEP/SVS/Ministério da Saude).

Nos registros do Instituto Pasteur, para o periodo
de 1970-2002, os dados foram semelhantes: a
média foi de 74,9% de casos em homens e 25,1%
em mulheres. A expectativa é que esta diferenca
porcentual dos casos de obito por raiva entre
homens e mulheres apresente a tendéncia de
diminuir a partir do aumento do numero de casos de
raiva transmitidos por animais silvestres, em
especial por morcegos.

No periodo estudado, como ja foi mencionado, o
cao constituiu-se a principal espécie transmissora
(91,3%). Esta proporgao foi encontrada tanto no

ambito nacional como nas Américas®**.

Nos Estados Unidos, onde o ciclo urbano da raiva
foi eliminado, as variantes de cepas do virus rabico
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originarias de morcegos foram identificadas em 26 de
35 casos humanos (77,8%) de 1958 a 2000".

Em relagdo a condigao ou ao destino dos animais
agressores, € importante mencionar que a maioria
deles desapareceu, sendo que muitos pertenciam a
prépria vitima. Durante o curso da doenca € comum
0s animais se afastarem do domicilio e se deslocarem
por quildbmetros, fazendo novas vitimas ou infectando
novos hospedeiros.

Nos casos relacionados com mordeduras por
animais considerados como nao doentes séo neces-
sarias exaustivas pesquisas epidemioldgicas para a
comprovacgao do fato. Um registro interessante foi o
de uma menor que veio a 6bito, com confirmacao
laboratorial de raiva, enquanto o animal tido como
transmissor permanecia vivo. Naquela oportunidade
o animal foi recolhido ao canil do Instituto Pasteur e
mantido em observacao por seis meses, com colhei-
tas de amostras de saliva a cada 8-10 dias. Todas as
tentativas de isolamento viral apresentaram resulta-
dos negativos. Informagdes posteriores revelaram
que a paciente sofrera uma agressao por animal de
rua, que se alimentava no “lixado” da cidade.

Ressalta-se, porém, que a literatura cientifica cita
a eliminagao de virus da raiva pela saliva de um cao
que permaneceu vivo, na condicdo de transmissor,
durante 18 meses". H&, também, relatos que com-
provam a eliminagao do virus da raiva pela saliva de
caes que, apos apresentarem um quadro clinico
compativel com a raiva, se recuperaram, mantendo a

15,16

eliminagdo do virus poralguns dias ™.

De acordo com diversos autores®’, a mordedura é
a forma mais freqliente de transmissao da infeccao
rabica. Os dentes do animal doente funcionam como
um mecanismo de inoculagao do virus presente na
saliva, pelas vias subcutaneas e/ou intramuscular,
iniciando, a partir do ponto de inoculagéo, sua migra-
¢ao para o sistema nervoso central. Do total de
registros com esta informacgéao disponivel, em 91,7%
a transmissao se fez por meio de mordedura de
animais. Quanto ao porcentual observado para os
contatos, faltam maiores informagdes sobre tipo e
duragéo dos mesmos.

Ao proceder a analise do periodo de incubagao e
da porta de entrada do virus, constatou-se que quan-
do a agressao ocorreu na regidao da cabeca, em 63%
dos casos o periodo de incubagao foi menor ou igual
a 42 dias, e em 37,0%, inferior a 20 dias. Quando a
porta de entrada foi a polpa digital ou as maos, tam-
bém na maioria dos casos (55,6%) o periodo de incu-
bacdo nao ultrapassou 42 dias. Este periodo € mais
curto quanto mais proxima for a lesdo do sistema ner-
voso central (SNC), cabecga, e regido de grande iner-
vacao, polpa digital™.
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Estes dados séo coerentes, também, com os relatos
constantes na literatura médica'***'. Entretanto, deve-
se salientar que das agressdes que atingiram os mem-
bros inferiores em 34,5% o periodo de incubagao foi de
até 42 dias, que pode ser considerado curto, quando se
analisa a distancia em relagdo ao SNC. Quando anali-
sado o tipo de ferimento sofrido, verifica-se na Tabela 2
que mesmo quando a agressao do animal raivoso
causou ferimentos considerados unicos e superficiais,
estes resultaram em letalidade em 35,0% dos casos
nos quais houve relato da gravidade do ferimento
causado. Este fato faz supor que, no caso de obito
humano, quando o paciente ou responsavel nega
acidente anterior com animais este pode ter sido de
natureza leve e considerado, no momento do acidente,
sem maiores consequéncias.

Dos 247 casos estudados, verificaram-se relatos
dos aspectos clinicos em 103 registros, sendo os
sintomas mais frequientes a aerofobia (50,5%), hidro-
fobia e agitagdo psico-motora (47,5%) e febre
(45,0%). Dor ou parestesia no local de agressao
esteve presente em 15,8% dos casos e 11,2% relata-
ram dor de cabeca.

Estudos realizados no México revelaram que os
sintomas mais freqlientes observados no inicio da
doenca eram: afebre, a dor e a parestesia nolocal onde
foi inoculado o virus (local de agressao), estando
presentes em 60,0% dos casos®™. A sintomatologia
predominante encontrada por outros autores™, em
estudo com dez casos de raiva humana, foi hidrofobia e
agitagao psicomotora (90,0%), seguidas por aerofobia
e contraturas musculares apoés estimulos em 80,0%
dos casos.

Muitas outras complicagdes meédicas podem ser
desenvolvidas em pacientes infectados com raiva'.
Hemorragia gastrointestinal € uma complicagao
comum?®, sintomatologia que néo foi constatada nos
registros do Instituto Pasteur.

Alguns autores associam a forma paralitica da
doenca no homem, na qual o periodo de excitagao
estaria ausente, com a transmisséo da raiva por
morcegos ou em pacientes que receberam tratamen-
to pés-exposicao’.

Em relagdo a conduta adotada quanto ao trata-
mento aplicado pds-exposicao, a informagao obtida
revelou que 114 pacientes ndo receberam nenhum
tipo de tratamento, enquanto 32 iniciaram a vacina-
¢ao. Nos demais registros ndo ha mencgéo ao procedi-
mento adotado.

Os pacientes que foram a 6bito sem tratamento
(78,0%) nao procuraram os servigos medicos, prova-
velmente por falta de esclarecimento em relagdo a
conduta a seguir apés o acidente. E importante lembrar
que o fator socioecondmico ndo pode ser subestimado.
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Embora a série de vacinas empregadas no esquema
profilatico seja oferecida gratuitamente pelo Estado, o
tratamento envolve a perda de horas-trabalho, gastos
com deslocamento, prejudicando as classes sociais
menos favorecidas. Em estudo realizado, no Brasil,
sobre avaliacdo de areas de risco para a raiva foi
evidenciado o fato de nao haver registro de 6bito por
raiva humana em pessoas com grau superior de
instruc&o, no periodo de 1980 a 19887,

Deve-se considerar que o desenvolvimento da
doenca nao esta, simplesmente, relacionado com a
gravidade da mordedura e a proximidade do SNC.
Sabe-se que uma série de outros fatores desempenha
importante papel no processo de estabelecimento da
infeccdo. Dentre estes, destacam-se a resposta
imune (celular e humoral) e o estado geral de saude
de cada paciente.

A mudanca do perfil epidemioldgico da raiva, com
a diminuicdo gradativa da importancia do cdo como
espécie transmissora no nosso meio, faz com que a
atencao aos aspectos clinicos da doenga em huma-
nos e animais seja intensificada.

Conclusodes
Ao analisar o periodo estudado, pode-se concluir:

1. Houve uma diminui¢ao gradativa do numero de
casos de raiva humana compativel com a adocéao
das medidas preconizadas pela Organizagao
Mundial da Saude (OMS), para o controle da raiva
canina.

2. O laboratério de diagndstico de raiva aumentou
consideravelmente sua participacao na vigilancia
epidemiolégica daraiva humana, a partirde 1985.
3. O alto percentual de animais agressores que
desapareceu (caes e gatos) destaca a caracteristi-
cade fuga dos animais infectados pelo virus rabico
e a necessidade de adocao do tratamento profilati-
co nestes casos.

4. O freqUente relato de casos de raiva humana a
partir de les&o Unica e superficial também indica a
necessidade de tratamento profilatico.

5. Especial atencao deve ser dada aos aspectos
clinicos da raiva humana e animal, tendo em vista
amudanca do perfil epidemiolégico da doenca.

Agradecimento: Esther Bocato Chamelet pela
valiosa colaboracdo em todos as fases deste
trabalho.
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Resumo

O uso de mapas € imprescindivel para o planejamento e o controle da
dengue. A disponibilidade de um Sistema de Informagdes Geograficas (SIG)
facilita estas agdes. O objetivo desse artigo € demonstrar a viabilidade de
utilizar o SIG para facilitar as atividades de planejamento e controle da dengue
na rotina do dia-a-dia. Relata-se a experiéncia de utilizagdo de um SIG narotina
de avaliagao e controle da doenca no municipio de Campinas, no periodo de
novembro de 2002 a junho de 2003. Utilizou-se mapa digital com eixo de ruas
existente na prefeitura e banco com os dados dos casos confirmados
laboratorialmente. Foi implantado um SIG nas instituicdes responsaveis pelo
controle da doencga. Estabeleceram-se rotinas para as varias etapas do
processo de utilizacdo dos dados no SIG. Os casos foram georreferenciados
por endereco de porta. Foram apontadas as contribuicbes do SIG no processo
rotineiro de avaliacdo, planejamento e controle da dengue e, também, as
dificuldades encontradas.

Palavras-chave: dengue; geoprocessamento; controle; Sistema de
Informacgdes Geograficas.

Abstract

Epidemiology and control of vector transmitted diseases have always utilized
maps. A Geographic Information System (GIS) may facilitate routine analysis
and planning activities to control these diseases. The aim of this study is to
describe the experience of using a GIS in routine control of dengue in the
Municipality of Campinas, during the period of November, 2002 to June 2003. A
GIS was installed in both State and County Institutions responsible for dengue
control. Information sources were: mandatory reporting dengue cases
databank, digital maps of city streets. Dengue cases were geocoded by
adresses. Routine methodologies were developed for process steps.
Contributions and difficulties of this method for dengue planning and activity
control were shown:

Key words: dengue; geoprocessing; control activities; Geographic Information
System.
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Introducao

A relagéo entre a epidemiologia e o controle de
doencgas transmitidas por vetores e a utilizagdo de
mapas é inequivoca. Com o recurso recente de mapas
digitalizados esta relagcéo tende a ser mais estreita e
produtiva. A disponibilidade de um Sistema de
Informagcao Geografica (SIG) pode possibilitar maior
facilidade no trabalho de avaliagéo e planejamento das
acdes de controle da dengue na rotina do dia-a-dia’. O
SIG permite a visualizagao na forma de mapas dos
casos de dengue e a delimitagdo das areas a serem
trabalhadas. Possibilita, também, a impressdo dos
mapas gerados e sua utilizagdo no campo. Outro
aspecto importante do uso deste sistema é sua capaci-
dade de armazenamento de grande volume de dados,
0 que permite o0 acesso as informagdes necessarias
para a avaliagao dos trabalhos executados e a conse-
quente tomadade decisao.

Existem estudos publicados abordando a epide-
miologia da dengue com o auxilio de SIG****°. Nao
existem estudos que abordem o SIG como instru-
mento de facilitagcdo nas rotinas do programa de
controle da doenga.

O objetivo do presente estudo é relatar a experién-
cia de utilizacao de um SIG na rotina de avaliagao e
controle da dengue no municipio de Campinas (SP),
no periodo de novembro de 2002 a junho de 2003,
mostrando assim sua viabilidade e a facilitagdo obtida
nos trabalhos de controle.

Metodologia

O municipio de Campinas situa-se a cerca de 100
quildmetros da Capital paulista e é sede de uma
regido industrializada e economicamente dinamica
no contexto do Pais.

Foram preenchidas as etapas de implantacao de
SIG" nas instituicdes responsaveis pelo controle da
dengue, ou seja, no nivel estadual, por meio da
Superintendéncia de Controle de Endemias (Sucen),
e no municipal, pela Secretaria Municipal de Saude
de Campinas (SMS). Foi feita a disponibilizagao de
equipamentos, de programas informatizados, das
bases de dados digitais e convencionais, além de
treinamentos.

Foram utilizados os seguintes bancos convencio-
nais: banco do Sistema de Informacao Nacional de
Agravos de Notificagao (Sinan) e banco de dados
paralelo, com os casos confirmados laboratorialmen-
te, utilizado na rotina pela prefeitura de Campinas.
Utilizaram-se, também, mapas digitalizados com
eixos de logradouros, lotes, quadras e areas de
abrangéncia de distritos de saude e unidades basicas
de saude. O programa informatizado de geoproces-
samento utilizado foi o ArcGIS 8.3.
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Estabeleceram-se rotinas para a preparagdo dos
arquivos de dados, sobre a doenca, para os formatos
compreendidos pelo programa informatizado de geo-
processamento. O banco inicial em Excel foi convertido
para formato dbase e adicionado ao programa de geo-
processamento. Em seguida adaptaram-se os dados
sobre endereco para o formato compreendido pelo pro-
grama. Procedeu-se, entao, ao georreferenciamento.

De inicio era utilizado o georreferenciamento
automatico e, posteriormente, o interativo, disponiveis
no programa. A partir dai, novos registros passaram a
ser incluidos na propria tabela deste programa e
georreferenciados diariamente.

Os casos nao localizados eram selecionados para
captura através de GPS (acrbnimo das palavras
inglesas global positioning system, que significa
sistema de posicionamento global por satélite), traba-
Iho realizado por técnicos dos distritos de saude do
municipio, como parte das atividades implementadas
com o projeto. Amarcacgao das coordenadas geografi-
cas era realizada em frente da casa, aceitando-se um
erro para mais e paramenos de 15 metros e utilizando o
mesmo sistema de coordenadas geograficas do mapa
digitalizado. Em seguida os dados eram baixados do
GPS através do programa TrackMaker. A partir dai,
eram importados para o ArcGis, para o que, também,
foi elaborada rotina. Apés estes procedimentos ficavam
armazenadas no SIG todas as informacgdes referentes
aos casos de dengue localizados através de coordena-
das geogréficas.

Foi desenvolvida, ainda, rotina por meio da qual &
possivel, a partir da localizacdo de casos confirma-
dos, delimitar uma area a ser trabalhada em ativida-
des de controle, a qual é desenhada no mapa da
cidade, transformando-se numa outra camada
(painel, layer), mantendo intacto o mapa inicial. Esta
area delimitada pode ser impressa para o trabalho de
campo. Criou-se uma tabela para este painel na qual
eram digitadas informacdes sobre o tipo de atividade
de controle realizada e sua data de inicio e de térmi-
no. Todas essas informacdes ficavam armazenadas,
podendo-se ter acesso a elas a qualquer momento.

ISSN 1806-4272

Resultados

Dos 465 casos de dengue notificados e confirma-
dos laboratorialmente, 94,9% foram georreferencia-
dos (441 casos). Desses, 65,2% foram georreferen-
ciados automaticamente ou interativamente e 29,7%
o foram utilizando GPS. Nao foram encontrados 24
enderecos (5,1%).

Na Figura 1 observa-se area com delimitagao, cor-
respondente a area definida para atividade de contro-
le quimico e mecanico. Para utilizacdo no campo,
estes mapas eramimpressos.

maio de 2006



BEPA

ISSN 1806-4272

Epidemiologico Paulista

e Legenda PN
'.‘ *  [asos { W .'
' &rea para controke } | |
MUEs N A
"lr'_h{ I| i III-_
e /) = | i
i, o s 1D 20 Meters \ i
_L"""nﬁ# | i L i | i i | | LY L T | - )
200, \ S
= "‘l’ 1 R " Fﬂh
: 9 . : e --.L:‘t..

Figura 1. Mapa com delimitagdo da area a ser submetida as atividades de controle. Campinas, 2002/2003.
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Discussao

Foram georreferenciados somente os casos de
residentes em Campinas, por meio do endereco de
residéncia. Nao foi possivel georreferenciar os casos
pelo local onde ocorreu a transmissao, pois nao ha
esse atributo na ficha epidemioldgica. Por esse moti-
vo também nao foram incluidos os casos de pessoas
residentes em outros municipios, mas cuja infecgao
ocorreu em Campinas. Isto ndo trouxe maiores pro-
blemas visto que a grande maioria dos individuos
adquiriu dengue no local de residéncia e os casos de
pessoas residentes em outros municipios foram
poucos, relativamente.

Aidéia inicial era a de utilizar o banco do Sinan. No
entanto, observou-se que o fluxo das informagdes por
meio deste sistema era mais demorado que o0 neces-
sario para a avaliacdo e a tomada de decisdes de
cada caso confirmado de dengue. A demora ocorria
devido ao tempo entre a suspeita do caso na unidade
local (unidade basica de saude, hospital ou quaisquer
outros servicos de saude) e a chegada da ficha
epidemiologica no nivel responsavel pela digitagao
no sistema informatizado, e, também, devido as
dificuldades decorrentes do déficit de profissionais
para digitacao das fichas epidemiolégicas e proble-
mas com manutenc&o de computadores. A realidade
€ que tanto a Sucen como a prefeitura de Campinas ja
utilizavam bancos paralelos, com os dados dos casos
confirmados laboratorialmente, para as decisdes a
serem tomadas na rotina. Em decorréncia disto,
optou-se pela utilizagéo do arquivo de dados alimen-
tado pela prefeitura denominado “dia-a-dia”, com os
dados dos casos confirmados.

A percentagem de enderecos de casos de dengue
que nao foram geocodificados, nem automaticamen-
te nem utilizando o recurso interativo, se deveu a
significativa expansdo da populagdo urbana do
municipio nos ultimos anos, em fungao do elevado
numero de ocupagdes irregulares nao incluidas no
mapa digital disponivel. Outra causa dessa dificulda-
de foi a presenca de inadequagbes da base de ruas
deste mapa, como, por exemplo, auséncia de nume-
racao ou grafia incorreta do nome darua.

Um outro problema encontrado foi a falta de
padronizagéo na grafia dos nomes das ruas que sao
registrados nas fichas epidemiolégicas e digitados
pelos funcionarios da prefeitura no Sinan, dificultando
a identificacao pelo software de geoprocessamento
desses nomes na base de ruas. Para lidar com estes
problemas foi utilizado o GPS para a localizagdo dos
casos nao georeferenciados de maneira automatica
ouinterativa.

Houve um esforgo para espacializar os casos com
confirmagao laboratorial, no menor intervalo de
tempo possivel, para permitir delimitar e desenhar a
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area a sertrabalhada, e aimpressao da mesma poder
ser utilizada nas atividades de campo. Com 0s casos
no mapa (confirmados e, também, os suspeitos
detectados na busca ativa ou notificados georrefe-
renciados ou as vezes, apenas, desenhados nas
proximidades do enderecgo, quando ndo se conseguia
georreferenciar rapidamente) delimitava-se uma area
que abrangesse todos eles e ainda propiciasse um
cinturdo de seguranca. Esta area era impressa para o
trabalho de campo.

As informacdes sobre os casos e sobre as ativida-
des realizadas, armazenadas no SIG, foram utiliza-
das na avaliacdo dos trabalhos de controle e nas
decisbes de repetir as medidas de controle, amplia-
las ou encerra-las. Por exemplo, novos casos surgi-
dos na area ou imediagdes eram, primeiramente,
investigados para averiguar se estavam dentro ou
fora dos limites da area delimitada para o trabalho. Se
estivesse dentro da area trabalhada acessava-se a
tabela do controle quimico e mecéanico para saber
quando foi terminado o trabalho e a tabela do caso
para se obter ainformagao sobre a data dos primeiros
sintomas. Se o paciente, pelos calculos feitos, esti-
vesse em periodo de incubacao antes que o controle
quimico tivesse sido encerrado, a area era apenas
mantida sob vigilancia. No caso de se concluir, por
meio dos mesmos calculos, que a transmissao prova-
velmente ocorrera apds o término das atividades de
controle, a area era reavaliada para ser submetida a
novas medidas de controle, tentando-se detectar
onde estariam as possiveis falhas. Se o novo caso
estivesse fora da area delimitada era aventada a
possibilidade de ampliagcao das areas de busca ativa
e de controle. Este procedimento foi muito facilitado
com a utilizagdo do SIG, porque todas as informacgdes
necessarias estavam a mao.

A utilizacdo de SIG na rotina do Programa de
Controle da Dengue mostrou-se valiosa com os
recursos aqui utilizados, mostrando-se também
promissora de introduzir maiores facilidades a
medida que for sendo mais explorada.

Um objetivo a ser alcangado é tornar mais agil o
fluxo de informacdes através do Sinan para dispensar
a necessidade de um banco paralelo. Além disso,
para utilizar informagdes mais completas dos traba-
lhos de controle, e ndo haver necessidade de digitar
dados referentes a estes trabalhos diretamente no
programa informatizado de geoprocessamento, é
necessario estabelecer rotinas para importacéo dos
bancos com os dados do trabalho de controle da
dengue para o programa informatizado, a semelhan-
¢ado que foifeito com o banco de casos.

Constatou-se que superadas as dificuldades

iniciais de trabalhar com o programa informatizado e
estabelecidas rotinas orientadas para as necessida-
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des estabelecidas, o uso do geoprocessamento
facilitou o andamento e a racionalidade do Programa
de Controle da Dengue, apesar das deficiéncias do
mapa digitalizado e da grafia inadequada dos endere-
¢os no banco de casos de dengue.

Este estudo foi financiado pela Fundacao de
Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo —
Fapesp (processo numero: 01-13133-1).
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As doengas emergentes e reemergentes passa-
ram a representar um desafio aos sistemas nacionais
de saude, especialmente dos paises em desenvolvi-
mento, muito embora as previsbes para este inicio de
século tenham vislumbrado um periodo com menor
freqléncia de ocorréncia de doencas infecciosas, em
consequéncia de um maior desenvolvimento tecnolo6-
gico. Lamentavelmente, porém, estas previsdes néao
se cumpriram, em parte porque os beneficios advin-
dos de novas tecnologias nao se difundiram com a
necessaria rapidez e equidade, em parte pelo surgi-
mento de novos patdgenos e reemergéncia de outros
que eram considerados sob controle.

Além dos problemas socioecondmicos e politicos,
é importante mencionar, também, os fatores
macrofacilitadores existentes no Brasil e outros
paises da América Latina, tais como as alteragbes
ambientais (desmatamentos, construgdes de usinas,
queimadas, exploragédo de recursos naturais etc.) e
alteragbes demograficas (maior migragao devido ao
grande aumento de viagens, aumento populacional,
provocando maior contato entre as pessoas,
aumento do indice de pobreza, saneamento basico
precario); associados aos fatores intrinsecos aos
agentes patogénicos, também chamados de
microfacilitadores (capacidade de mutagao,
viruléncia, formas de transmisséo, resisténcia).

Atualmente, foi relatada a existéncia de 1.407
agentes patogénicos que infectam humanos, sendo
que 58% causam zoonoses, 208 sdo agentes virais
que determinam 77 doencas emergentes ou
reemergentes’.

Frente aos problemas decorrentes destas enfer-
midades, os organismos internacionais tém gerado
um grande numero de documentos contendo reco-
mendacgdes de linhas de atuacgdo, para que sejam
alcancados certos objetivos, sendo eles resumidos
em quatro:

1. vigilancia;

2. pesquisa e desenvolvimento;
3. prevencao e controle e
4.adequacéo de infra-estrutura’.
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Quando se pensa em melhorar a capacidade dos
servicos de saude publica para a vigilancia
epidemioldgica, verifica-se que ha uma pequena
estrutura disponivel no Pais e que a sua otimizagao
requer integracdo das instituicbes e esforgos
combinados entre profissionais de muitas areas,
particularmente médicos e médicos veterinarios,
além de criatividade.

Justificativa para uma proposta de vigilancia das
encefalites eqiiina

Os equinos apresentam grande susceptilibilidade
a diferentes agentes virais, podendo, portanto, ser
utilizados como indicadores, ou mesmo sentinelas,
da circulacao de determinados virus em uma area ou
regido. As doencas nestes animais, de uma forma
geral, ttém aumentado, principalmente em fungao do
intenso transito destes animais.

Outro aspecto muito importante em relagdo aos
eqlinos é a dificuldade que os veterinarios clinicos
tém quanto ao diagndstico das causas de quadros
neurologicos. O diagnéstico conclusivo é possivel
apenas com utilizacdo de técnicas laboratoriais
convencionais e de biologia molecular. Como exem-
plos destas doencas que possuem sintomatologia
comum podem ser citadas as encefalites equinas, a
raiva, a toxoplasmose, a herpesvirose as intoxica-
¢coes, a fusariose, a clostridiose, a Febre do Nilo
Ocidental etc.

Associado a estes fatores, ha um relaxamento dos
regulamentos sanitarios, tendo em vista a priorizagao
das normas direcionadas ao comércio internacional
de bovinos e de seus subprodutos.

As encefalites equlinas sao doencas infecto-
contagiosas zoondticas, de carater agudo, causadas
por virus da familia Togaviridae, género Alphavirus,
com uma grande variedade de hospedeiros e reser-
vatodrios, incluindo aves e mamiferos, e que apresen-
tam intenso tropismo pelo sistema nervoso central’.

Ao género Alphavirus pertencem trés espécies de
virus causadores de encefalites equinas: Eastern
equine encephalitis virus (EEEV), Western equine
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encephalitis virus (WEEV) e Venezuelan equine
encephalitis virus (VEEV) 4. As doengas causadas
denominadas encefalite equina do leste (EEL),
encefalite equina do oeste (EEQO) e encefalite
equina venezuelana (EEV) receberam esta denomi-
nacao de acordo com a localizacao de sua primeira
identificacao.

Os agentes causais sdao RNA-virus, de cadeia
simples, ndo segmentados, de sentido positivo,
esféricos, com 60-70nm de didmetro, apresentando
envelope com projecdes (espiculas de glicoprotei-
na) ‘. Possuem cinco proteinas estruturais (C, E3,
E2,6Ke E1), sendo a E1 a mais conservadae aE2,
aquela que apresenta maior polimorfismo intra e
interespecifico’.

Na classificagdo internacional dos arbovirus,
estes eram classificados como arbovirus do grupo
A. As encefalites eqliinas estao restritas ao conti-
nente americano e, independente do tipo, induzem
a mesma sintomatologia em equinos infectados:
conjuntivite, febre; alteragées de reflexo; andar em
circulo; os animais tentam aumentar seu apoio e,
quando caem, apresentam movimentos de pedala-
gem, paralisia e morte. Em humanos, a doenga se
instala de forma subita, com febre, dor de cabeca,
conjuntivite, vdmitos e letargia, progredindo rapida-
mente para delirio e coma. Os sinais nervosos
consistem em rigidez de nuca, convulsdes e refle-
xos alterados.

A encefalomielite equina do leste (EEL) foi a
primeira a ser detectada, em equinos daregiao leste
dos Estados Unidos (Massachussets), em 1831.
Este foco foi o maior que ocorreu em humanos, com
38 casos’. E a que apresenta maior letalidade em
equinos e humanos, 80% a 90% e 65%, respectiva-
mente. E frequente um curso bifasico, ou seja, a
febre, a dor de cabeca e o vomito persistem por dois
dias, ha uma aparente recuperacido e depois uma
subita e fulminante encefalite. Em sobreviventes
desta encefalite é freqiente, também, o apareci-
mento de seqlielas como o retardo mental, convul-
sdes e a paralisia.

O ciclo de transmissao da EEL se apresenta com
um ciclo basico silvestre (entre aves silvestres),
envolvendo a participagao de mosquitos do género
Culex e um segundo ciclo em passaros locais, do qual
participam mosquitos dos género Aedes. O homem
€ 0 equino sao hospedeiros acidentais e nao contri-
buem para a manutencao dos virus.

A distribuicdo do virus da EEL no continente ame-
ricano é apresentada na Figura 1, havendo quatro gru-
pos antigénica e geneticamente distintos. No Brasil, a
pesquisa de anticorpos e o isolamento viral permitiram
identificar Estados nos quais ja ha circulagao viral,
demonstrados na Figura 2.
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Figura 1. Distribuicdo da encefalite equiina do leste nas
Américas’.

Figura 2. Distribuigao da encefalite eqiiina do leste no
Brasil.

O Estado de Sao Paulo é o que tem realizado o
maior numero de isolamentos e identificagcao de virus
da encefalite eqliina do leste em eqlinos, com
trabalhos realizados, principalmente, por Carneiro
(1937)%; Nilsson & Sugay (1962)° e Kotait et al.
(1992)", sendo que a presenga de anticorpos em
humanos foi bem estudada por Iversson et al. (1982)°,
ao estudar humanos com quadro de encefalite no
Vale do Ribeira, em periodo pds-epidemia da encefa-
lite do Rocio.

O virus da EEO foi isolado em 1938, na regiao
oeste dos Estados Unidos. Ha identificacdo de
diversos subtipos, porém, s6 o subtipo classico
possui importancia epidemioldgica, cuja distribuicao
estd demonstrada na Figura 3. Sua letalidade em
equinos é de 20% a 30%, podendo chegar a 50%. Em
humanos é de 3% a 4%°. A sintomatologia em
equinos e em humanos € semelhante aquela
determinada pelainfecgdo com o EEL.
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Figura 3. Distribuicdo da encefalite eqiiina do oeste
nas Américas”’.

A atividade virica maxima acontece no inicio do
verao € o ciclo basico tem como reservatorios natu-
rais as aves e os passaros silvestres, que apresen-
tam viremia com titulos altos, suficientes para infectar
vetores, principalmente do género Culex. Humanos e
equinos sao hospedeiros acidentais, que apresentam
viremia com titulos baixos.

O virus da EEO ja foi isolado no Brasil, em vetores,
na Floresta da Tijuca, no Rio de Janeiro", e em
algumas oportunidades foram encontrados anticor-
pos em eqliinos e humanos®.

O virus da encefalomielite equina venezuelana,
ou o complexo venezuelano, € uma reemergéncia
com um carater “explosivo”, envolvendo geralmente
muitos humanos. Sao classificados seis subtipos
(de I a VI), sendo que algumas variantes sao cha-
madas de epizodticas e outras de enzodticas. As do
subtipo | sdo denominadas IAB, IC, ID, IEe IF eado
subtipo Ill sdo denominadas IlIA, lIIB, IlIC e llID. Até
alguns anos apenas duas variantes eram conside-
radas epizodticas (IAB e IC)"”. Mais recentemente a
cepa IE passou a ser associada a surtos em equinos
e humanos, demonstrando a alteracao da viruléncia
de uma cepa conhecida como avirulenta para
equinos. Estes surtos ocorreram em Chiapas e
Oaxaca (México), apresentando mortalidade de até
50% dos animais “.

A Figura 4 apresenta a distribuigdo conhecida
dos subtipos dos virus da encefalomielite eqlina
venezuelana.
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Figura 4. Mapa mostrando a distribuicdo conhecida
dos virus pertencentes ao complexo da
encefalomielite eqiiina venezuelana. Subtipos sao
indicados em paréntesis™.

Os equiinos, nesta enfermidade, sdo amplificadores
dos virus e ha, ainda, relatos de isolamento destes
subtipos em cerca de 30 outras espécies de mamife-
ros. Entre estes podem ser destacados isolamentos
realizados em morcegos hematéfagos (Desmodus
rotundus) e em morcegos frugivoros Artibeus lituratus,
Carollia perspicillata e Uroderma bilobatum'™'®. Os
morcegos podem atuar como hospedeiros alternativos
para manutencao da circulacao viral, especialmente
quando muitas espécies de mamiferos silvestres
terrestres adquiremimunidade.

O trabalho de maior repercussao realizado no
Brasil foi o isolamento de virus em Culex sp e morce-
go frugivoro Carollia perspicillata, realizado em
Iguape, Estado de S&o Paulo™.

Encefalite ST. Louis e Febre do Nilo Ocidental

Ha outras encefalites em equinos associadas a
virus da familia Flaviviridae, género Flavivirus,
antigamente pertencentes a familia Togaviridae. O
virus da Febre do Nilo Ocidental (FNO), causador de
uma das principais doengas emergentes, foi isolado
pela primeira vez em Uganda (Africa), em 1937, e até
alguns anos foi considerada uma doenga do Velho
Mundo. Foi em 1999 que o virus da FNO emergiu no

maio de 2006



BEPA

Novo Mundo, sendo identificado como um agente
causador de uma encefalite em humanos e equi-
nos, em Nova York. A partir dai, teve uma difusao no
sentido do oeste dos Estados Unidos e, posterior-

17,18

mente, em direcdo ao México e Caribe " ~.

Em 2005, foram identificados cavalos, nos
Departamentos de Sucre e Cérdoba/Colémbia,
com anticorpos antivirus da FNO, sendo este o
primeiro registro de atividade viral nas Américas',
até que, em abril de 2006, o virus foi detectado na
provincia de Buenos Aires, em eqlinos *. A difuséo
do virus da FNO vem se tornando um problema de
saude publica “desconcertante”, tendo em vista as
diferengcas apresentadas em ecossistemas tropi-
cais e a provavel atenuagao do virus ou outro fator
ainda inexplicavel.

No Brasil, desde 2002, tém sido realizados
esfor¢os no sentido de se estabelecer a vigilancia
epidemioldgica ativa de aves migratorias, porém
ainda ndo houve identificacdo de virus ou de
anticorpos, apesar da grande diversidade de aves
migratérias existentes em algumas regides .

ISSN 1806-4272

Vigildncia das Encefalites Eqiiinas no Estado
de Sao Paulo

Com o objetivo de otimizar as atividades dos
laboratérios de saude publica, em particular dos de
diagnéstico de raiva, e considerando a alta suscep-
tibilidade dos eqlinos aos agentes virais ja descri-
tos, o Laboratério de Diagnédstico do Instituto
Pasteur, ao longo dos dois ultimos anos, vem
pesquisando a presencga de virus das encefalites
eqliinas em amostras de sistema nervoso central
(SNC), provenientes de eqliideos que apresenta-
ram quadro clinico com comprometimento neurolo-
gico, que foram encaminhadas para o diagndstico
daraiva.

As amostras encaminhadas para o Laboratoério
de Raiva do Instituto Pasteur sdo submetidas as
técnicas convencionais para o diagndstico daraiva,
recomendadas pela Organizagdo Mundial da
Saude [imunofluorescéncia direta (IFD) e o isola-
mento viral em camundongos (IVC)]; caso o
resultado tenha sido negativo para raiva e provoca-
do mortalidade em camundongos, procede-se a
pesquisa de virus das encefalites equinas.
Ressalta-se que nos ultimos cinco anos, em média,
75% das amostras suspeitas de raiva de origem
equina resultam negativas para a pesquisa de
antigeno rabico.

Dada a baixa resisténcia dos Alphavirus as
alteragcbes de temperatura e de pH, tem sido
importante o uso de técnicas de biologia molecular,
como a RT-PCR, com o objetivo de identificar os
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virus causadores das encefalites eqliinas, mesmo em
amostras nas quais nao foi possivel o isolamento viral
em camundongos. Os resultados deste tipo de
procedimento tém sido promissores, uma vez que ja
foram identificados e/ou sequenciados quatro isola-
dos de virus da encefalite equina tipo leste nos
Estados do Rio de Janeiro e Sao Paulo®"*.

A técnica de IFD, com conjugados especificos
para o diagnostico das encefalites equinas, também
fornecera importante contribuicdo ao diagndstico
diferencial para raiva, encefalites por Alphavirus e
febre do Nilo Ocidental, uma vez que a emergéncia e
reemergéncia destas enfermidades ndo podem espe-
rar uma rede de laboratérios de diagnéstico especifi-
ca para avigilancia epidemioldgica.

E necessario ponderar sobre as dificuldades em
se realizar a vigilancia ativa e obtengdo de sucesso
com esta agao e a possibilidade de os laboratérios de
diagnostico de raiva tornarem-se uma excelente
opgao para a realizagao da vigilancia passiva destas
doencas. Avigilancia ativa tem, na maioria das vezes,
um custo proibitivo e requer uma boa infra-estrutura
dos servicos de saude, tendo sido comparada, por
alguns autores, como a procura “de uma agulha em

123

um palheiro””.
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Informe Técnico

Perfil Epidemiolégico da Leptospirose no Estado de Sao Paulo em 2005
Epidemiological Profile of Leptospirosis in the State of Sdo Paulo in 2005

Mércia Regina Buzzar

Divisdo de Doencgas Transmitidas por Vetores e Zoonoses, Centro de Vigildncia Epidemiolégica “Prof. Alexandre Vranjac’,
Coordenadoria de Controle de Doencgas, Secretaria de Estado da Saude de Sdo Paulo — DDTVZ/CVE/CCD/SES-SP

A leptospirose € uma zoonose de ampla distribui-
¢ao geografica, acometendo os animais e o homem,
e causada por uma bactéria do género Leptospira; €
doencga sistémica aguda caracterizada por intensa
vasculite. Atinge areas urbanas e rurais de todas as
regides do Estado de Sao Paulo, com incidéncias
maiores, nesses Ultimos cinco anos, na Capital e
municipios da Grande Sao Paulo e das regides de
Campinas, Vale do Ribeira e Baixada Santista, con-
forme a Tabela 1.

Tabela 1. Casos confirmados e coeficiente de
incidéncia de leptospirose por Regional de Saude de
moradia, Estado de Sao Paulo, 2001 a2005.

M 000 202 003 2004 205
de Residéncia SORMCINRCONNGI o ©l cc © cc cl

DIR I - Capital 282 269 245 231 208 195 285 27 264 242
DIR Il - Santo André 62 260 43 178 36 147 26 10 42 165
DIR IIf - Moji das Cruzes 63 265 72 295 54 216 79 31 75 278

DIR IV - Franco da Rocha 6 137 6 132 7 150 18 37 6 117
DIRV - Osasco 65 268 55 220 47 185 79 30 88 34
DIR VI - Aragatuba 3045 0 0 0 0 0 0 1 oM
DIR VIl - Araraquara 6 060 5 057 3 034 4 04 4 043
DIR VIl - Assis 108 0 0 0 0 0 0 3 066
DIR IX - Barretos 2 05 5 122 6 15 1 02 0 0
DIR X - Bauru o110 8 079 3 03 0 0 1 009
DIR X! - Botucatu 4 01 5 097 2 037 2 04 5 0%
DIR XIl - Campinas 90 260 47 133 81 225 48 13 100 262
DIR XIll - Franca 4 067 7 115 12 194 2 03 2 031
DIR XIV - Marilia 742 4 282 7T 417 2 03 12 19
DIR XV - Piracicaba 2 166 13 101 12 089 5 04 16 116
DIRXVI-Presidente Prudente 3 044 2 020 3 043 4 06 2 0,28
DIR XVII - Registro 3100 4 144 7 248 14 49 20 678
DIRXVIl-RibeirioPreto 11 097 11 096 5 043 12 10 6 049
DIR XIX - Santos 38250 44 287 37 238 42 27 T2 440
DIRXX-S.JododaBoaVista 10 133 5 066 2 026 7 09 2 025
DIRXXI-S. José dos Campos 22 200 & 071 8§ 070 10 09 15 123
DIRXXII-S.José doRioPreto 15 112 8 059 10 072 7 05 3 02
DIR XXIIl - Sorocaba 27 134 18 088 7 035 64 31 19 086
DIR XXIV - Taubaté 16 172 12 128 3 032 12 12 11 1M
Regional em branco 19 19 16 25 0

Total 791 21 656 172 576 149 748 191 769 190
maio de 2006
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No Estado de Sao Paulo, na grande maioria dos
casos, a transmissao se da pela urina de roedores
urbanos infectados pela bactéria que penetra nas
pessoas e em outros animais, pela pele escoriada ou
macerada ou pelas mucosas integras.

Pode ocorrer de forma endémica e, principalmen-
te, de forma epidémica por exposicao da populagao a
uma fonte comum de infecgédo, por exemplo, as inun-
dacdes na época das chuvas. No nosso meio, a
leptospirose reflete, principalmente, a baixa qualida-
de de vida da populacgéo e apresenta nitida variagcao
sazonal, ocorrendo maior numero de casos nos
meses do verdo e acometendo populagoes residen-
tes em areas de risco, onde falta saneamento basico
e ha precarias condigdes de habitac&o, presencga de
lixo e corregos assoreados, propiciando o aumento
da populagado murina e o contato das pessoas com
agua ou lama de enchente contaminadas pela urina
doroedor.

Além disso, a leptospirose estd associada a
algumas atividades profissionais, como os
trabalhadores de servigos de agua e esgoto, lixeiros
e catadores de material para reciclagem, tratadores
de animais, plantadores de arroz, cortadores de
cana-de-agucar e magarefes, entre outras. Deve-se
ressaltar que, pela associacdo com atividades
profissionais de risco e pelo fato de existir no Estado
um numero consideravel de pessoas residindo em
precarias condicdes, a leptospirose ocorre durante
o ano todo, inclusive casos fatais, até porque fora
dos meses de muitas chuvas e enchentes nao ha
divulgacao da doencga e a procura por servigos de
saude pela populacdo é menos rapida e o
diagnostico e tratamento precoces, por parte dos
profissionais de saude, também podem ser
prejudicados.

O Gréafico 1 mostra o coeficiente de incidéncia (por
100.000 habitantes) e a letalidade (em porcentagem)
mensais da doenga no Estado de S&o Paulo no de-
correr do ano de 2005, corroborando as considera-
coes feitas acima.
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Grafico 1. Coeficiente de incidéncia e letalidade
mensais. Estado de Sao Paulo, 2005.

Como podemos observar na Tabela 2, que mos-
tra o numero de casos, coeficiente de incidéncia,
numero de 6bitos e letalidade da leptospirose em
Sao Paulo e na Capital paulista, nos ultimos oito
anos (periodo de 1998 a 2005), a variagao na inci-
déncia da doencga no Estado segue ao longo desses
anos a variagdo no municipio, mas sempre com
numeros menores. Em relagao a letalidade, o muni-
cipio de Sao Paulo apresentou, em cinco anos
desse periodo, indices maiores que o do Estado, o
gue nao seria 0 esperado se levarmos em conside-
racdo a presencga de maior numero de hospitais
preparados para a suspeita diagndstica e tratamen-
to da doenca na Capital.

Tabela 2. Casos confirmados, coeficiente de incidéncia,
obitos e letalidade de leptospirose. Periodo de 1998 a
2005, Estado de Sao Paulo e municipio de Sao Paulo.

ANO CC-Est CC-Mun Cl-Est Cl-Mun OB-Est OB-Mun LET-Est LET-Mun

1998 920 373 261 376 123 47 1337 126
1999 844 310 236 31 123 47 1457  151p
2000 690 251 1,86 241 8 34 1217 1355
2001 791 282 210 269 111 36 1403 1277
2002 656 245 172 232 115 44 1753 179
2003 576 208 149 196 80 32 1389 1538
2004 748 285 191 267 83 42 110 1474
2005 769 263 190 245 70 29 910 1103

CC = Casos confirmados; Cl = Coeficiente de incidéncia por 100.000
habitantes; OB = Numero de 6bitos; LET = Letalidade em porcentagem;
Est = Estado de Sao Paulo; Mun = Municipio de Sao Paulo.

Fonte: Sinan/Divisao de Zoonoses/CVE/CCD/SES-SP

Aanalise da letalidade na leptospirose € um pouco
complexa, pois tem de se levar em conta que se trata
de uma doenga com quadro clinico polimérfico, que
se confunde com muitas outras patologias, e que em
municipios onde € mais frequente a suspeita diag-
nostica € mais comum e, consequentemente, o trata-
mento € instituido mais precoce e adequadamente, o
que nao ocorre em municipios com poucos casos e
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que até passam anos sem casos. Ndo obstante,
todos os municipios do Estado tém condicdes de ter
casos de leptospirose, pois todos tém roedores urba-
nos, 0s animais mais implicados na transmisséo ao
homem, e, portanto, todos os servigos de saude
precisam ter o conhecimento sobre a doenca.

A Tabela 3 mostra o numero de 6bitos e a letalida-

de por local de moradia nas Diretorias Regionais de
Saude do Estado (DIRs), no periodo de 2001 a 2005.

ISSN 1806-4272

Tabela 3. Namero de 6bitos e letalidade de leptospirose
por Regional de Saude de moradia. Estado de Séao
Paulo, 2001 a2005.

Regional Ano 2001 2002 2003 2004 ) 2005
idénci OB LET OB LET OB LET OB LET OB LET
DIR | - Capital 36 12,77 44 17,96 32 1538 42 1474 29 10,98

DIR Il - Santo André 5 806 9 2093
DIR Il - Moji das Cruzes 14,29 11 15,28

DIR IV - Franco da Rocha 0 33,33

8,33
1,11
0

0
6,33
0

o ©
N
E
o)
=)

3

6

0
DIRV - Osasco 13 20,00 2364 8 17,02 10,13 7,95
DIR VI - Aragatuba 0 0 0 0 0 0 0
DIR VII - Araraquara 0 0 0 0 0 0 0
DIR VIII - Assis 0 0 0 0 0 0 33,33
DIR IX - Barretos 0 0 0 1 16,67 0 0
DIR X - Bauru 2 18,18 2500 0 0 0 0
DIR XI - Botucatu 0 0 0 0 0
DIR XII - Campinas 16 17,78 426 10 12,35 14,58 4,00

DIR XIIl - Franca

DIR XIV - Marilia

DIR XV - Piracicaba

DIR XVI - Presidente Prudente
DIR XVII - Registro

DIR XVIII - Ribeiréo Preto

DIR XIX - Santos

DIR XX - 8. Jodo da Boa Vista

DIR XXI - S. José dos Campos
DIR XXII - S. José do Rio Preto
DIR XXIIl - Sorocaba

DIR XXIV - Taubaté

Regional em branco

Total 111 14,03 115 17,53 80 1389 83 111

OB = Nimero de 6bitos; LET = Letalidade em porcentagem
Fonte: Sinan/Divisdo de Zoonoses/CVE/CCD/SES-SP
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Em relagdo ao ano de 2005, as Tabelas 1 e 3 mos-
tram o niUmero de casos, o coeficiente de incidéncia,
o numero de 6bitos e a letalidade por local de moradia
das 24 DIRs, confirmando a importancia daincidéncia
da leptospirose no Vale do Ribeira, Baixada Santista,
Grande Sao Paulo, Capital e regido de Campinas.

Em relagcao ao sexo, em 2005, o numero de ho-
mens foi mais de quatro vezes maior que o numero de
mulheres acometidas e as faixas etarias de 20 a 34
anos e de 35 a 49 anos foram as com maior niumero
de casos (quase 60% do total), em ambos os sexos,
embora as faixas etarias em que a incidéncia foi
maior, também em ambos os sexos, foram as de 35 a
49 anos e de 50 a 64 anos, um pouco mais avanga-
das, segundo a Tabela 4.

Ainda conforme a Tabela 4, em 2005, em relagao
ao numero de obitos, 78,26% ocorreram no sexo
masculino, com predominio na faixa etaria de 50 a
64 anos (20 obitos); no sexo masculino o maior
numero de obitos se deu na faixa etaria de 35 a 49
anos (16 6bitos) e no sexo feminino, de 50 a 64 anos
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(oito obitos). No entanto, a letalidade foi maior no
sexo feminino (10,14% contra 8,70% no sexo mas-
culino) e na faixa etaria de 65 a 79 anos em ambos
0S SEexos.

ISSN 1806-4272

Tabela 4. Casos confirmados, coeficiente de
incidéncia, numero de o6bitos e letalidade de
leptospirose por sexo e faixa etaria. Estado de Sao
Paulo, 2005.

Sexo M F Total
FE CC Cl OB LET cC Cl OB LET CC Cl OB LET

<tano 0 0 0 0 1 03 0O 0 1 015 0 O
1-4a 3 021 0 0 1 007 0O 0 4 014 0 O
5-9a 16 0% 1 625 10 05 0 0 26 078 1 38
10-14a 37 203 0 0 6 03 0 0 43 119 0 0
15-19a 72 367 2 278 9 045 0 0 81 206 2 247
20-34a 191 363 12 628 42 078 4 952 233 218 16 6,87
35-49a 182 608 16 879 47 11 1 213 229 278 17 742
50-64a 92 449 12 1304 27 118 8 2963 119 275 20 16,81
65-79a 28 326 11 3929 5 044 2 4000 33 167 13 3939
80aet+ 0 O O O O O O O 0 O 0 O

—_
o

Total 621 347 54 870 148 0,72

CC = Casos confirmados

ClI = Coeficiente de incidéncia por 100.000 habitantes
OB = Nimero de 6bitos

LET = Letalidade em porcentagem

FE = Faixa etdria

M = sexo masculino

F = sexo feminino

1014 769 19 69 897

Fonte: Sinan/Divisao de Zoonoses/CVE/CCD/SES-SP

Em relacdo ao quadro clinico da leptospirose, o
Grafico 2 mostra a distribuigdo percentual dos princi-
pais sinais e sintomas nos casos confirmados no
Estado, em 2005.

Como aleptospirose é doenca infecciosa bacteria-

Outras 7:| 27,713%
Meningite = 3,78%
Alt.card. = 7,55%
Hemorragia — 16,67%
Cong.con;. e 21,61%
Altresp. [ 29,82%
Diarréia [ 31,51%
IRA : 35,29%

Ictericia | 64,06%
Nauseas/vomitos 164,71%
Cefaléia 1 69,92%
Mialgias : 82,42%
Febre | 88,41%
0 20 40 60 80 100

Fonte: Sinan/Divisao de Zoonoses//CVE/CCD/SES-SP

Grafico 2. Porcentagem dos principais sinais e
sintomas dos casos confirmados de leptospirose.
Estado de Sao Paulo, 2005.
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na, a totalidade de casos confirmados deve ter febre;
a porcentagem de 88,41% de febre observada no
Gréfico se deve a erros na anamnese, no preenchi-
mento da ficha e na digitagdo do caso.

Chama a atencao a porcentagem alta de casos
confirmados com ictericia (64,06%), muito maior que
aencontrada na literatura médica, que é de 10%. Isso
pode significar que os servigos de saude estdo sa-
bendo diagnosticar melhor as formas mais graves da
leptospirose, com quadros clinicos mais caracteristi-
cos, dando pouca atengao a suspeita e, consequen-
temente, diagnosticando menos as formas leves e
moderadas sem ictericia, que apresentam quadros
clinicos mais inespecificos ou que se confundem com
varias outras patologias.

Em 2005, houve 3.535 notificagdes no Sistema de
Informacgbes de Agravos de Notificagdo (Sinan) de
casos suspeitos de leptospirose no Estado. Desses
casos, 769 foram confirmados e 2.468 foram descar-
tados. Até o momento, ha 299 casos sem concluséo
diagnéstica.

Dos 769 casos confirmados, 94,14% foram confir-
mados pelo critério laboratorial (Elisa-IgM reagente,
microaglutinagdo com soroconversdo ou com titulo
maior ou igual a 1: 800, isolamento de Leptospira
positivo no sangue, imuno-histoquimica positiva para
Leptospira) e 5,86% pelo clinico-epidemioldgico.

O contato com agua e/ou lama de enchente foi a
principal situacdo de risco para leptospirose no
Estado, em 2005, seguido do contato direto com a
urina de roedores, contato com agua de
rio/corrego/lago, contato com lixo e contato com
fossa e/ou esgoto, conforme o Grafico 3, que mostra
a porcentagem de casos confirmados que tiveram
esses riscos assinalados no Sinan.

A situacao de risco para a doenca deve mostrar

Carcaca de animais

Limpeza de caixa d'dqua

Lavoura

Outros

(riagdo de animas

Fossalesgoto

Lixo

Agua de ilegmegolago
Contatodireto com urina de roedor 0,15%

Aguaeloulamadeenchente‘ — 35,18% o

05 015N BN WL EN

Fonte:Sinan/Divisdo de Zoonoses/CVE/CCD/SES-SP

Grafico 3. Porcentagem dos casos confirmados de
leptospirose, segundo as situagdes derisco.
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de que maneira, onde e quando o paciente entrou
em contato com a bactéria e, conseqlientemente,
como ele entrou em contato com a urina do roedor
ou de um outro animal infectado. E a partir dessa
informacdo que serdo tomadas as medidas
referentes as acdes de controle em relagdo aos
roedores e ao meio ambiente.

Vale ressaltar que esse item da Ficha de
Investigacdo Epidemiologica de Leptospirose nao é
bem preenchido, pois, na maioria dos casos, ha
varios riscos epidemioldgicos assinalados para um
mesmo caso, situagao pouco provavel de ocorrer.

A Tabela 5 mostra a porcentagem de casos con-
firmados, segundo as situagdes de risco mais impor-
tantes, por Regional de Saude de moradia em 2005.

Tabela 5. Porcentagem de casos confirmados de
leptospirose, segundo as principais situagoes de risco,
por Regional de Sauide. Estado de Sao Paulo, 2005.

Situagéo de Risco Rio/

Fossa

Regional Enchente Roedores Lixo

de Residéncia cérla esgoto
DIR | - Capital 32,33 2707 2218 2256 23,31
DIR Il - Santo André 34,88 4186 2558 2558 27,91
DIR Il - Moji das Cruzes 38,67 26,67 37,33 37,33 21,33
DIR IV - Franco da Rocha 28,57 14,29 0 0 0
DIRV - Osasco 38,20 29,21 37,08 12,36 2584
DIR VI - Aragatuba 0 0 0 0 0
DIR VII - Araraquara 0 0 25,00 2500 0
DIR VIII - Assis 0 3333 3333 0 0
DIR IX - Barretos 0 0 0 0 0
DIR X - Bauru 100,00 100,00 0 100,00 ©
DIR XI - Botucatu 40,00 20,00 80,00 20,00 40,00
DIR XII - Campinas 27,72 28,711 4158 23,76 17,82
DIR XIIl - Franca 0 0 0 0 0
DIR XIV - Marilia 0 66,67 33,33 2500 833
DIR XV - Piracicaba 31,25 18,75 37,50 12,50 18,75
DIR XVI - Presidente Prudente 0 50,00 0 0 0
DIR XVII - Registro 65,00 30,00 55,00 2500 25,00
DIR XVIII - Ribeirao Preto 50,00 0 3333 0 0
DIR XIX - Santos 56,94 4583 1111 3472 13,89

DIR XX - S. Jodo da Boa Vista 50,00 0 50,00 0 0
DIR XXI- S. José dos Campos 26,67 26,67 13,33 20,00 13,33
DIR XXl - S. José doRio Preto 0 33,33 66,67 3333 33,33

DIR XXIll - Sorocaba 35,00 30,00 50,00 20,00 25,00
DIR XXIV - Taubaté 0 2727 2727 1818 9,09
Total 35,18 30,15 29,38 23,45 20,75

Fonte: Sinan/Divisao de Zoonoses/CVE/CCD/SES-SP

Aleptospirose, no Estado de S&o Paulo, é doenga
urbana, como mostra o Grafico 4, com 65,9% dos
casos com local provavel de infecgao na area urbana.
Chama a atencéo a alta porcentagem de casos sem
preenchimento desseitem (17,7%).

Correspondéncia/Correspondence to:

Diviséo de Doencgas Transmitidas por Vetores e Zoonoses
Rua Dr. Arnaldo, 351 6. Andar sala 604 - CEP: 01246-901
e-mail: dvzoo@saude.sp.gov.br (checar)
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Fonte: Sinan/Divisao de Zoonoses/CVE/CCD/SES-SP

Grafico 4. Percentagem de casos confirmados de
leptospirose, area do local provavel de infecgao.

Pouco menos da metade dos casos confirmados
(46,2%) tiveram o domicilio como local provavel de
infecgcéo, seguido pelo ambiente de trabalho e pelas
atividades de lazer, como mostra o Grafico 5.
Novamente, chama a atengao a alta porcentagem de
casos sem preenchimento do item (21,7%).

22%

46%

O Domiciliar
B Trabalho
O Lazer

[0 Outros
19% B Ign./em branco

Fonte: Sinan/Divisdo de Zoonoses/CVE/CCD/SES-SP
Grafico 5. Porcentagem de casos confirmados de

leptospirose por ambiente do local provavel de
infecgao, Estado de Sao Paulo, 2005.
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Informe Técnico

Campanha Nacional de Vacinagao contra Poliomielite — 10 de Junho e 26 de

Agosto de 2006

National Vaccination Campaign Against Poliomielitis —June 10 and August 26,2006

Divisao de Imunizagéo, Divisdo de Doengas de Transmissdo Hidricas e Alimentar, Centro de Vigildncia Epidemiolégica
"Prof. Alexandre Vranjac", Coordenadoria de Controle de Doengas, Secretaria de Estado da Satide de S&o Paulo —

DI/DDTHA/CVE/CCD/SES-SP

1. Introducao

Nos dias 10 de junho e 26 de agosto ocorrera mais
uma etapa da Campanha Nacional de Vacinagao
contra a Poliomielite. Na ocasido, planeja-se vacinar
no Estado de Sdo Paulo cerca de 3,5 milhdes de
criancas menores de 5 anos de idade com a vacina
oral contra poliomielite. As campanhas nacionais de
vacinagao contra a poliomielite completam 27 anos
de sucesso no controle epidemioldgico da doenga no
territorio brasileiro. O Brasil esta livre do poliovirus
desde 1989 e assim deve-se manter até a concreta
certificagdo mundial da erradicagdo deste agente
infeccioso. As campanhas devem ser aproveitadas
ao maximo, para a garantia da nao reintroducao da
doenga em nosso territério.

Embora a erradicagdo global esteja avangando,
paises livres da poliomielite precisam n&o sé ter uma
adequada vigilancia das paralisias flacidas agudas
(PFA), como manter altas e homogéneas coberturas
de vacina oral contra poliomielite.

Em 2004, em Genebra, foi avaliado pela
Organizacado Mundial da Saude (OMS) um documen-
to intitulado “Plano Estratégico de Iniciativa Global
para a Erradicacdo da Poliomielite 2004-2008”". Em
concordancia com o plano, o Brasil vem realizando o
monitoramento das PFA, para garantir auséncia do
poliovirus selvagem, vigilancia das paralisias flacidas
agudas (PFA), por meio da deteccao, investigacao e
notificacdo de casos de PFAem menores de 15 anos,
vacinagao de rotina, suplementacao da vacinacao de
rotina em menores de 5 anos, por meio dos Dias
Nacionais de Vacinagao contra Poliomielite e manu-
tencao das altas taxas de coberturas vacinais.

2. Situagao Epidemiolégica

No Brasil a poliomielite esta erradicada e o registro
dos Uultimos casos confirmados foi em 1989 nos
Estados do Rio Grande do Norte e Paraiba; no Estado
de Sao Paulo o ultimo caso registrado foi em 1988,
municipio de Teodoro Sampaio. O Peru, em 1991, foi a
ultima nagéo americana que registrou casos da doen-
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ca. Em 1994, o continente americano recebeu o
Certificado de Erradicagdo da Poliomielite, seguido
pelo Pacifico Ocidental (2000) e Europa (2002).

O numero de paises endémicos para a poliomielite
diminuiu de 125 (1988) para quatro (margo 2006):
Afeganist&o, india, Nigéria e Paquist&o. Egito e Niger,
antes paises endémicos, nao apresentam circulagao
de poliovirus selvagem ha mais de um ano.

Apesar da reducédo das nagdes com endemia, o
numero de casos de poliomielite no mundo aumentou
de 1.255 (2004) para 1.938 (2005). Houve uma redu-
¢éo de 50% na transmissdo do poliovirus selvagem
nos paises endémicos da India, Paquistdo e
Afeganistao, exceto Nigéria, responsavel por 40% do
total, com aumento do numero de casos de 782
(2004) para 799 (2005).

Em 2006 houve importacéo de casos de poliomielite
em seis paises: Bangladesh, Etiopia, [émen,
Indonésia, Niger e Somalia, sendo relatados 309 casos
em 11 paises, incluindo os endémicos (Tabela 1).

Pais N° de casos
Nigéria (endémico) 245

India (endémico) 26

Somalia (importagao) 20

Afeganistédo (endémico)
Niger (importagéo)
Paquistéo (endémico)
Indonésia (importacéo)
Etiopia (importagéo)
|émen (importagao)
Bangladesh (importagéo)
Nepal (importacéo)

= =2 a2 NN

E fato preocupante que, em 2005, o nimero de
casos de poliomielite nos paises reinfectados foi
maior que o dos paises endémicos (852 casos com-
parados a 617 casos, até 1/11/2005).
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3. Vigilancia epidemioldgica das paralisias
flacidas agudas (PFA)

o Descricao da doenga: doenca viral aguda que
pode ocorrer sob a forma de infecgéo inaparente
em 99 % dos casos. O quadro clinico é caracteri-
zado por febre, mal-estar, cefaléia, disturbio
gastrointestinal e rigidez de nuca, acompanhado
ou nao de paralisia. A susceptibilidade a infecgao é
geral, mas somente cerca de 1% dos infectados
desenvolve aforma paralitica.

¢ Notificagdo do caso: deve ser notificado imedia-
tamente ao servigo de vigilancia epidemiolégica
daregiao:
o todo caso de paralisia ou paresia flacida aguda
em pessoas menores de 15 anos, independen-
te da hipétese diagnostica e

o todo caso de paralisia em pessoas de qualquer
idade, quando ha suspeita diagnostica de
poliomielite.

o Medidas de controle: sido feitas através da
vacinacao de rotina, vacinagao nos Dias Nacionais
de Vacinagido, vacinagdo casa a casa, quando
necessario, além de intensificagdo da vigilancia
epidemiologica de paralisias flacidas agu-
das/poliomielite.

3.1.Indicadores de qualidade

Com a globalizagéo, é fundamental que paises
livres da poliomielite, além da vacinagao, mantenham
uma vigilancia de qualidade, precisa e atuante
através da notificacdo de todas as PFA em menores
de 15 anos, independente da hipotese diagndstica,
ou em pessoas de qualquer idade com hipdtese
diagnostica de poliomielite.

Um dos indicadores utilizados para avaliar a quali-
dade da vigilancia da doencga é a taxa de notificagcao
de PFA maior que 1 caso por 100.000 habitantes
menores de 15 anos. No ano de 2005, o Brasil e o
Estado de Sao Paulo registraram 1,1 e 1,0 ca-
s0/100.000 habitantes menores de 15 anos, respecti-
vamente. Em S&o Paulo, o total de casos foi de 109 e
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no Brasil de 609, ndo sendo confirmado nenhum caso
de poliomielite.
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Fonte: Divisao de DTHA/CVE/CCD/SES-SP

Grafico 1. Taxa de notificagdo de casos de paralisia
flacida aguda (PFA). Séo Paulo, 2001 a 2005.

Os indicadores de qualidade também compreen-
dem as notificagdes negativas, investigacao e coleta
oportunas. A notificagdo negativa refere-se ao relato
de ndo atendimento de casos de PFA. Ainvestigacao
foi oportuna quando realizada de forma efetiva. A
coleta oportuna é a que se faz no prazo estipulado
(fase aguda da doenga até 14 dias apos o inicio da
deficiéncia motora) e com intervalo de 24 horas entre
as amostras. O Grafico 2 mostra que, apesar das
notificagcbes negativas e investigagbes oportunas
estarem atendendo a meta proposta de 80%, as
coletas oportunas ndo atingiram a meta.

100
80
60
40
20
Notificacao Investigacao Coleta
negativa oportuna oportuna

@2001 m2002 02003 002004 m2005
Fonte: Divisao de DTHA/CVE/CCD/SES-SP

Grafico 2. Indicadores da vigilancia epidemiolégica da
poliomielite/PFA. Sao Paulo, 2001 a2005.

4. Campanhade vacinagao

4.1.Introducgao

A estratégia é vacinar indiscriminadamente todas
as criancas de 0 a 4 anos,11 meses e 29 dias, em
todas as localidades. Nos anos anteriores, o Estado
de Sao Paulo tem vacinado nas campanhas entre 3 e
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3,2 milhdes de criancas de 0 a 4 anos, em cada fase
(Tabela 2).

A meta considerada satisfatéria, desde 2001, para
manter o Pais livre da doenga é atingir 95% das
criancas nesta idade, em pelo menos 80% dos
municipios paulistas.

ISSN 1806-4272

Tabela 2. Campanha Nacional de Vacinagdo contra
Poliomielite, série historica de cobertura vacinal em
menores de 5 anos de idade. Estado de Sao Paulo,
1995 a 2005.

12 FASE 22 FASE

ANO N° criancas N° criancas

vacinadas <5 CV % vacinadas < cV %

anos 5 anos

1995 3.311.201 99,47 3.333.171 103,25
1996 3.177.363 98,42 3.258.673 100,94
1997 3.317.290 102,76  2.988.431 99,27
1998 3.335.949 97,07 3.247.746 94,50
1999 3.286.725 94,70 3.239.745 93,35
2000 3.344.352 95,01 3.464.840 98,44
2001 3.294.644 94,71 3.301.779 94,92
2002 3.264.790 94,67 3.245.364 94,11
2003 3.224.211 96,37 3.240.312 96,85
2004 3.071.476 91,53 3.085.676 91,96
2005 3.053.336 92,43 3.069.818 92,92

Fonte: Nive/Divisao de Imunizagao/CVE/CCD/SES-SP

Tabela 2. Campanha Nacional de Vacinagao contra
Poliomielite, série histérica de cobertura vacinal em
menores de 5 anos de idade. Estado de Sao Paulo,
1995 a 2005.

Ano 12. fase (%) 22, fase
2001 81,9 82,8
2002 82,2 86,5
2003 84,8 86,2
2004 76,7 79,6
2005 80,0 81,2

Fonte: Nive/Divisdo de Imunizagao/CVE/CCD/SES-SP

4.2.Vacina utilizada

1. Composicao

A vacina contra a poliomielite oral trivalente é
constituida de poliovirus atenuado do tipo | com
1.000.000 DICT 50, tipo Il com 100.000 DICT 50 e tipo
[l com 600.000 DICT 50.

Durante a Campodlio serao distribuidas vacinas de
trés laboratorios:
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a) Biomanguinhos: cloreto de magnésio, estrepto-
micina, eritromicina, tween 80, L-Arginina e agua
destilada.

b) Chiron: cloreto de magnésio, arginina, lactoal-
bumina, fenol vermelho, cloreto de sddio, cloreto
de potassio, cloreto de calcio, glicose, fosfato de
sodio, sulfato de magnésio, fosfato de potassio.

c) Sanofi-Pasteur: neomicina, polimixina, fenol
vermelho, sacarose e fosfato.

2. Apresentacao

E apresentada sob forma liquida, em frascos ou
bisnagas.

3.Conservagao

Em campanhas de vacinacao, conservar a tempe-
ratura de +2°C a +8°C nas unidades de saude. Ao
final do dia os frascos abertos deverao ser inutili-
zados e os fechados, desde que mantidos a tempera-
tura recomendada (controle com termbémetro e
registro), poderédo ser novamente acondicionados no
refrigerador da unidade e utilizados o mais rapida-
mente possivel.

Os estoques nas Regionais de Saude podem ser
armazenados sob temperatura negativa
(-20°C), mantendo sempre disponivel quantidades
de vacinas sob temperatura de 2°C a 8°C para
abastecimento emergencial dos municipios.

4.Viade administracao

A vacina contra a poliomielite é administrada por
via oral. Habitualmente, duas gotas correspondem
aumadose, dependendo do laboratério produtor.

5. Esquemade administracao

Durante a campanha: vacinar TODAS as crian-
cas de 0 a 4 anos, 11meses e 29 dias (incluindo as
recém-nascidas), mesmo aquelas que apresenta-
rem o0 esquema basico de vacinagdo completo
(vacinacao indiscriminada). A dose de vacina sera
util para cobrir eventuais falhas na resposta imune
de doses anteriores.

6. Contra-indicagoes
-imunodeficiéncia congénita ou adquirida;
- neoplasia maligna;

- tratamento com corticosterdides em doses
elevadas (equivalente a prednisona na dose de
2mg/kg/dia ou mais) e

- reacgao anafilatica em dose anterior.
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7. Vacinagao simultanea e intervalo entre as
vacinas

Na Campdlio, as demais vacinas do calendario —
BCG-ID, hepatite B, Tetravalente, DPT, febre amarela
e triplice viral — poderdo ser aplicadas simultanea-
mente nas criangas com atraso no esquema vacinal.

Em relagao a vacina contra rotavirus:

- antes da Campolio, ndo havera necessidade de
suspensao da vacina contrarotavirus;

- no dia da Campodlio, ndo havera necessidade de
avaliar data de aplicagao da vacina contra polio-
mielite. A campanha ¢é indiscriminada e todas as
criangas, exceto aquelas com alguma contra-
indicacao, deverao ser vacinadas.

- no dia da Campdlio, a vacina contra rotavirus
podera ser aplicada nas unidades que tiverem
pessoal suficiente e especifico para a sua
aplicacéoe

- apos a Campolio, também nao havera necessi-
dade de aguardar o intervalo de 15 dias para
aplicagao davacina contra rotavirus.

Eventos adversos

Avacina oral contra a poliomielite € extremamente
segura e as reag¢des associadas sao muito raras.
Quadros de reacdes alérgicas ndo graves podem
ocorrer em pequena fragao dos vacinados (14 notifi-
cacoOes de reagdes alérgicas de 2000 a 2002; dados
do Sistema Nacionais de Informacdo de Eventos
Adversos Pds Vacinagao — SI-EAPV). Considerando
que, em média, sdo administradas 50 milhdes de
doses da vacina/ano, entre campanha e rotina, temos
a taxa de um evento para cada 2,9 milhdes de doses
aplicadas.

A grande preocupacao € o quadro de paralisia
associada ao virus vacinal atenuado, caracterizado
por doenca febril aguda com déficit motor flacido, de
intensidade variavel, geralmente assimétrico, que
surge entre 4 e 40 dias depois da vacinagao, no
caso do proprio vacinado, e entre 4 e 85 dias no
comunicante. Todos os casos devem ser notificados
e investigados criteriosamente para elucidagcdo
diagnéstica.

A ocorréncia da paralisia associada a vacina é
rara, cerca de 1 caso/2,4 milhdes de doses distribui-
das nos Estados Unidos. A taxa € maior nos casos
que ocorrem apdés a primeira dose (cerca de 1 caso/
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760 mil doses, incluindo receptores e comunicantes).
No Brasil, a incidéncia da poliomielite associada a
vacina é de 1 caso/4,4 a 6,7 milhdes de doses admi-
nistradas entre todos os vacinados. Para comunican-
tes de vacinados 1 caso/6,7 a 15,5 milhdes de doses
administradas. Para os receptores de primeira dose,
1 caso/761,1 mil primeiras doses. Para os comuni-
cantes de receptores de primeiras doses, 1 caso/1
milh&o de primeiras doses.

Na ocorréncia de eventos adversos associados a
vacinacao, notificar a Vigilancia Epidemiolégica do
Municipio/Regional ou a Central CVE, 08000-555466.

ISSN 1806-4272

Recomendagdes

- A vacinacao podera ser antecipada nas zonas
rurais e outros locais de dificil acesso e também
em creches e escolas.

- Nos postos de grande demanda, para evitar um
contato prolongado com o calor da mao, utilizar
dois frascos ou bisnagas de vacina, alternando a
cada cinco criangas vacinadas.

Bibliografia consultada
1. CVE/SES — SP. Poliomielite — Informe Técnico.

2. FNS. Guia de Vigilancia Epidemiologica. 5 ed.
Brasilia: Funasa, 2002

3. WHO. Podlio News - Monthly Situation
Reports — April 2006. disponivel em: www.
polioeradication.org.

4. WHO. Polio News Issue 25 Autumn 2005.
Disponivel em: www.polioeradication.org.

5. WHO.WER.Advisory committee on polio
eradication — standing recommendations for
responding to circulating polioviruses in polio-free
areas: N°. 38, 23/9/2005: 330-331.6.

6. WHO.WER.Conclusions and recommendations
of the Advisory Committee on Polyomyelitis
Eradication, Geneva, 11-12 October 2005; N°.47,
25/11/2005, 80:410-416.

7. WHO.WER.Resurgence of wild poliovirus type 1
transmission and effect of importation into polio-free
countries, 2002-2005: n°.7,17/2/2006: 63-68.

8. WHO.WER.Progress towards interruption of
wild poliovirus transmission in 2005; N°.17,2006,
165-172.

Av. Dr. Arnaldo, 351 — 1°andar— sala 115 - Cerqueira César— Séo Paulo/SP— CEP: 01246-902

Telefone: (011) 3066-8823/24/25 — E-mail: dvimuni@saude.sp.gov.br

Pagina 26

pordenadoria de Controle de Do

maio de 2006



BEPA

Informes

ISSN 1806-4272

Prevencgao de acidentes e violéncias

A Secretaria de Estado da Saulde realiza, no
préximo dia 20 de junho, na Capital paulista, o |
Encontro Estadual de Prevencao de Acidentes e
Violéncias no Estado de Sao Paulo. Promovido pelo
Grupo Técnico de Prevencdao de Acidentes e
Violéncias (GTPAV), do Centro de Vigilancia
Epidemioldgica “Prof. Alexandre Vranjac”, 6rgao da
Coordenadoria de Controle de Doengas (CVE/CCD),
0 encontro tem como objetivo oferecer aos profissio-
nais da area da saude e setores afins 0o acesso a uma
discussao mais ampla sobre um problema reconheci-
do pela saude publica como da maior relevancia na
atualidade: os acidentes e violéncias.

Os temas em debate sao: violéncia e juventude,
violéncia e intersetorialidade, protecao aos ciclos vul-
neraveis da vida, violéncia sexual e maus-tratos contra
acriancga e o adolescente e responsabilidade no transi-
to. Participam do evento, entre outros especialistas, os
professores Sérgio Adorno, do Nucleo de Estudos da
Violéncia, e Maria Helena Prado de Mello Jorge, da
Faculdade de Saude Publica, ambos da Universidade
de Sao Paulo (USP), Francismar Lamenza, promotor
da Vara da Infancia e Adolescéncia da Lapa e Luis
Flavio Sapori, da Secretaria de Defesa Social da prefei-
tura de Minas Gerais.

O encontro acontecera no Espago Hakka — Rua
Sao Joaquim, n°460, Liberdade (préximo ao metrd S.
Joaquim) —, das 8 as 17 horas. As Inscrigdes sao
gratuitas e as vagas limitadas. Mais informagdes no
site: www.cve.saude.sp.gov.br.

Butantan lan¢a guia sobre carrapatos

O Instituto Butantan, da Secretaria de Estado da
Saude de Sao Paulo, langou, em maio, a obra
Carrapatos de importancia médico-veterinaria da
regiao neotropical — um guia ilustrado para identifi-
cacdo de espécies, para facilitar a identificagao das
espécies de carrapatos existentes no Brasil. A publi-
cacao, que ira auxiliar no combate de doengas in-
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fecto-contagiosas transmitidas por esses parasitas,
é voltada a institui¢cdes de ensino e profissionais de
saude que atuam em zonas rurais. O guia visa con-
tribuir para a formacéao de técnicos em taxonomia de
carrapatos, com informacdes sobre a distribuicao
das espécies, seus hospedeiros e principais doen-
¢as transmitidas. Existem cerca de 240 espécies de
carrapatos no mundo, dos quais 46 em regides tro-
picais. Outras 38 espécies sdo encontradas exclusi-
vamente nessas regides. Para solicitar a obra, que
€ gratuita, basta que o profissional entre em conta-
to diretamente com o Butantan, pelos telefones
(11) 3726-9257 e 3726-7222.

Simpésio internacional discute saude
do adolescente

Nos préximos dias 6, 7 e 8 de junho, em Sao Paulo,
acontecera o 1° Simpoésio Internacional dos Direitos
da Crianga e do Adolescente de Lingua Portuguesa,
ocasiao que marcara, também, os 16 anos de vigén-
ciado Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA).

O evento, que contara com a participagdo de
representantes de Portugal, Mogcambique e Cabo
Verde, além da presencga, ja confirmada, de Solum
Donas, da Costa Rica, € promovido pelo Conselho
Municipal dos Direitos da Crianca e do Adolescente
(CMDCA), com apoio do Programa da Saude Integral
da Crianca e do Adolescente da Secretaria de Estado
da Saude de Sao Paulo.

Dois grandes eixos tematicos fazem parte do
seminario: a apresentacdo do ECA aos paises
convidados uma vez que o Brasil é a Unica nagao que
conta com diploma legal dessa natureza e a discus-
sdo de questbes ligadas a saude do adolescente
nesses paises, expondo avangos e conquistas e
discutindo a participagao do poder publico e a formu-
lacao de politicas publicas para o setor.

O evento sera realizado no Sesc Vila Mariana (Rua
Pelotas, 141), na Zona Sul da Capital paulista As
inscrigdes, gratuitas, poderao ser feitas pelos telefones
(11)3066.8728/8467/8459. As vagas sao limitadas.
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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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