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Divisdo de Desenvolvimento de Métodos de
Pesquisa e Capacitacao em Epidemiologia

1. Breve historico da Divisao

Tudo tem um comecgo. E nesse
comego, nao estdvamos sozinhos.
Partiihavamos de um mesmo ideal, de
uma mesma missado. Simples assim, dar
organicidade e qualidade técnica as ag¢des
da Vigilancia Epidemioldgica. Ir a campo
aprender e ensinar, vigiar, controlar e
implementar as acbes e as medidas
necessarias.

Aprender com a senhora de
Guararapes, que nos disse, durante a
investigacdo de um dos primeiros casos
de dengue notificado, ao ser perguntada
sobre o inicio dos sintomas, ela
prontamente respondeu “... déi tanto que
eu nao consegui torcer a roupa ... depois
nao conseguia mais sair da cama”.

A senhora de Guararapes dimensio-
nou a dor causada pela doenga, imprimiu
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a necessidade de medidas eficazes no
controle do vetor e da doenca. Estimou-se
o custo, provavel, produzido na for¢a de
trabalho.

A semente, brotada a partir das
epidemias de Febre Purpurica Brasileira
e da Aids e da suspeita do ressurgimento
do tracoma e dengue no pais, mostrou a
necessidade de organizar e sistematizar
o trabalho em Vigilancia Epidemioldgica
(VE) no Estado de Séo Paulo.

A criacdo do CVE e da Divisdao de
Desenvolvimento de Métodos de Pesquisa
e Capacitacdo em Epidemiologia, em
1985, vem cumprir esse papel, formando
e capacitando profissionais, de toda rede
basica de saude, para executar as acoes
de Vigilancia Epidemioldgica, no Estado.

A Divisao tem como missao promover,
coordenar, executar e avaliar a pesquisa
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e a capacitacdo em epidemiologia e em
vigilancia epidemiologica dos profissionais
que atuam no Sistema Unico de Saude -
SUS.

Sua atribuicdo é planejar, coordenar,
assessorar e instrumentalizar  os
profissionais que trabalham na Vigilancia
em Saude. Realizar assessoria em acgdes
educativas e de pesquisa em Vigilancia
Epidemioldgica, Vigilancia em Saude e
Saude Coletiva.

2. Marcos metodolégicos:

A Divisdo de Desenvolvimento de
Métodos de Pesquisa e Capacitacédo em
Epidemiologia desde o inicio de suas
atividades tem a preocupacao e a vocagao
de propor, coordenar, organizar e partici-
par de projetos de pesquisa e de eventos
voltados para capacitacao e disseminacéo
do conhecimento epidemioldgico, desta-
cando-se 0s seguintes:

* Realizaggo de Pesquisa de
Sarampo, para determinar a melhor idade
para aplicacdo da vacina, entre 1985 e
1987.

* Participag@o no Projeto Bebedouro
de Investigacdo Epidemioldgica de
Tracoma.

* Participagdo no grupo de estudos
dos Fatores de Risco para Doencas
Crbnicas Nao Transmissiveis, em parceria
com a OPAS e Instituto de Saude.

* Participagcdo no Projeto Severinia
de Investigagcdo Soroepidemiologica de
Hanseniase.

e Participacdo em cursos de
informatica para a rede, como DOS e
dBase, em 1988.

e Participacdo no Inquérito de
Cobertura Vacinal (ICV) pelo método PAl,
com treinamento para regionais € municipios,
enfatizando as questdes metodoldgicas, em
1990.

e Realizaggo do Inquérito de
Cobertura Vacinal (ICV) em trés regides do
municipio de Sao Paulo, através de convénio
com o governo japonés e a JICA, em 1990.
E, em trés regionais do Estado, em 1991.

* Realizacdo de Pesquisa de
Avaliagdo da Efetividade da Campanha de
Vacina contra o Meningococo B na regiao da
Grande Sao Paulo, em 1990.

* PDVE — Programa de Desenvolvi-
mento em Vigilancia Epidemioldgica, em
1991.

¢ Implantac&o da Norma do Programa
de Imunizacao para as regionais.

* Capacitacdo para coleta de swab
nasofaringeo para difteria.

e Participacdo nos Encontros do
Programa de Controle da Raiva para o
Estado de Sao Paulo, em varios anos.

* Organizagao dos Encontros e Capa-
citagcdes de Colera, para 5.000 profissionais
da area de Saude e Educacao para atuar no
controle da doenga no estado de S&ao Paulo,
em 1991.

* Implantacado de nucleos de VE em
hospitais publicos e/ou de ensino, num total
de 14 nucleos, em 1990.

* Avaliacdo da soroconversdao da
vacina de sarampo cepa Edmonstron-
Zagreb por aplicacao intradérmica, em 1991.

e Tradugao e organizacdo do Manual
do Programa EPIINFO e COSAS em 1992.
No mesmo ano, realizado Treinamento de
Introdu¢do ao EPI INFO para técnicos do
CVE de todas regionais.
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» Coordenagao, producao e
lancamento do video “COLERA”, em 1992.

» Assessoria junto ao Centro Nacional
de Epidemiologia — CENEPI, para a
avaliacdo do Programa de Capacitagcdo em
Epidemiologia para o SUS, em 1993.

* Realizagdo do Seminario Introdugao
a Metodologia de Pesquisa, em 1993.

* Realizagdo do TBVE Informatizado,
na Escola de Enfermagem da USP,
capacitando 81 alunos, em 1998.

e Coordenacdo no Plano de
Capacitacao da Central de Vigilancia
Epidemioldgica, juntamente com a Central,
em 2005.

* Participacao no Treinamento
de Vigilancia Epidemiolégica no Ambito
Hospitalar, juntamente com os Nucleos de
VE do Instituto de Infectologia Emilio Ribas,
Hospital das Clinicas-USP e da Santa Casa
de Sao Paulo, desde 2000.

e Coordenacdo e participacdo na
elaboracao do Guia de Orientagdes Técnicas
das Hepatites B e C, em conjunto com a
Divisao de Hepatites, em 2002.

* Coordenagao da Avaliagdo do TBVE
— CBVE, junto com a Geréncia Técnica de
Doencas Emergentes do MS/SVS, em 2005.

e Participacdo no Grupo Assessor
do CBVE - projeto de refaccdo do CBVE,
junto com a Geréncia Técnica de Doengas
Emergentes do MS/SVS, em 2005.

e Coordenagcdo da Oficina para
Definicdo das Diretrizes para a Avaliacao
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de Sistema de Vigilancia do Estado de Rio
Grande do Sul, em 2005.

e Coordenacao do trabalho de
campo, na regiao Sudeste, do Inquérito
Nacional de Soroprevaléncia de Hepatites
Virais, em 2006.

e Cooperagdo técnica com o
municipio de Praia Grande, por intermédio
da UNISANTOS, na execugao do recurso
VIGISUS Il. Foram realizadas uma Oficina
de Sensibilizagdo com os gestores
municipais para o trabalho integrado e
descentralizado e uma Capacitagcdo em
Vigilancia em Saude, de 400 agentes
comunitarios de saude e da rede basica
tradicional e de 150 profissionais de
nivel universitario. Para sua execucdo,
houve a participacdo da nossa rede
de tutores, principalmente dos niveis
regionais, elaboracao de material didatico
e realizacao das capacitacdes, em 2007.

* Colaboracéao na elaboragao
do artigo: “O Centro de Vigilancia
Epidemioldgica e os vinte anos do SUS”
da revista “Vigilancia em Saude — 20 anos
SUS-SP”, da CCD-SES-SP, em 2008.

e Colaboragdo no livro “20 anos
do SUS Séao Paulo”, SES-SP-OPAS, em
2008.

e Participacdo na Oficina de
Vigilancia em Saude para os Articuladores
da Atencéao Basica, em 2010.

e Participacdo em projetos de
pesquisa das Divisbes de Hepatites e
Centro de Oftalmologia Sanitaria.
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2.1 TBVE - um marco para a construcao
da Vigilancia Epidemiolégica no Estado
de S3o Paulo

O Treinamento Bésico em
Vigilancia Epidemioldogica - TBVE é,
reconhecidamente, um dos alicerces
na construcdo e descentralizacdo da

Vigilancia Epidemiolégica, em nosso
estado.
Esse projeto pedagogico

coordenado, inicialmente, pelo Servigco de
Epidemiologia da Divisdo de Estudos e
Programas da Coordenadoria de Saude da
Comunidade da Secretaria de Estado da
Saude de Sao Paulo e posteriormente, pelo
CVE, teve inicio em 1986 e em dois anos
capacitou cerca de 1.300 profissionais.
Foi um trabalho pioneiro e estratégico
para a implantacdo dos Grupos de
Vigilancia Epidemioldgica dos Escritérios
Regionais de Saude - ERSA e para a
municipalizagdo, consequentemente, para
a descentralizacao das acdes de Vigilancia
Epidemiologica em nosso Estado.

Na década de 90, alinhado a
concepgao e as premissas do Sistema
Unico de Saude, o TBVE passou por
reformulagcdes e atualizagbes no seu
conteudo e na sua estratégia didatico-
pedagdgica. Este movimento constituiu-se
em um esforgo continuo, por parte dos
profissionais envolvidos, de aproximacgao
entre o conhecimento organizado e
sistematizado e os diferentes contextos
sociais e culturais. Nesse cenario,
profissionais da saude e a populagdo se
encontram com a finalidade precipua de
cuidar da saude.

O TBVE é composto por dois blocos:
modulos basicos (Figura 1) e moédulos
especificos (Figura 2). Os médulos basicos
tratam das questdes tedricas e praticas da
epidemiologia, do método epidemioldgico
e da investigacao epidemioldgica. Os
modulos especificos abordam areas
especificas da vigilancia epidemiolégica,
como imunizagdo, meningites, hanseniase,
tuberculose, dengue, hepatites Vvirais,
doencas oculares, sarampo e rubéola.

O TBVE tem sido um importante
instrumento para que os profissionais de
todos os niveis do Sistema de Vigilancia
Epidemiologica— SVE possam desenvolver
suas atividades com mais qualidade,
oportunidade, rigor e seguranca.

A estratégia pedagdgica visa o
desenvolvimento de competéncias e
saberes através da mobilizacdo de um
conjuntoderecursoscognitivos, habilidades
e informagdes que instrumentalizam o
profissional para as agdes e passos do
sistema de vigilancia epidemiologica.
Essas acdes compreendem a deteccédo
de casos suspeitos, a notificacdo, a
investigacdo, a realizagdo das medidas
de controle, a analise, o planejamento e a
tomada de decisdes. O método, apoiado
no conteudo didatico, busca imprimir um
olhar critico ao dia a dia de trabalho, para
que as acgdes se realizem oportunamente
e com qualidade.

O TBVE, dirigido principalmente aos
profissionais da saude que trabalham na
Vigilancia em Saude e na Atencgao Basica,
tem como eixo orientador do aprendizado
a discussdo e a resolucao de situacdes
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comuns no dia a dia da Vigilancia
Epidemioldgica. O conteudo técnico e o
conhecimento acumulado dos monitores e
alunos, com suas experiéncias e vivéncias
no Sistema de Vigilancia Epidemioldgica,
em diferentes contextos geograficos,
humanos e tecnolégicos sdao os
instrumentos principais de consolidagao
do aprendizado. Cabe ao monitor um papel
relevante de investigador da metodologia
do trabalho dos alunos, para que os
participantes sintam-se motivados para
0 estudo, a reflex&o, a investigacao e a
analise das situacbes apresentadas.

O aprendizado se da por
aproximacdes sucessivas com a teoria e a
pratica, e monitores e alunos.

A formacéao de cerca de quatrocentos
monitores foi fundamental para que o
TBVE, tanto nos modulos bésicos, como
nos moédulos especificos, pudesse ser
descentralizado para as Vigilancias
Regionais e Municipais do Estado.

De 1998 ao primeiro semestre
de 2008, foram treinados cerca de
16.000 profissionais. Em determinados
momentos, a énfase foi dada aos agravos
prioritarios como em 2002, quando houve
a necessidade de capacitacdo para a
vigilancia da dengue. Foram capacitados
939 profissionais para a vigilancia desse
agravo.

2.2 TNM, CBVE, TAVE e CEAS.

Para suprir a necessidade de
ampliagdo do conhecimento e das acgdes
da vigilancia epidemioldgica, e aprimorar

a analise e o planejamento foi criado, em
2000, o Treinamento para Nivel Médio em
Vigilancia Epidemiolégica — TNM-VE, em
2006, o CBVE - Investigacdo de Surtos
utilizando o aplicativo Epi-Info Windows e
em 2008, 0 CEAS - Curso de Epidemiologia
e Avaliagcao em Saude.

Esse amplo processo de elaboragao
de materiais didaticos, para formacédo e
capacitacdo dos profissionais de saude,
foi possivel, devido a pactuagcdo entre os
gestores estaduais e municipais de saude,
para consolidaramunicipalizacao das acoes
do Sistema de Vigilancia Epidemiolégica,
no Estado.

Treinamento para Nivel Médio em
Vigilancia Epidemiolégica — TNM-VE

Em 2000, em resposta a demanda de
varios municipios, teve inicio a capacitagcao
dos profissionais de nivel médio aplicando os
modulos desenvolvidos para o Treinamento
em Vigilancia Epidemiologica para nivel
médio — TNM. Foram capacitados,
para trabalhar no Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica, 2711 profissionais de
saude do nivel municipal e estadual.

CBVE - Curso Basico de Vigilancia
Epidemiolégica - Nacional

Em 2001, a Divisdao de Métodos,
a convite do Ministério da Saude e da
Secretaria de Vigilancia em Saude, integrou
a equipe de elaboragdo do Curso Basico
de Vigilancia Epidemiologica — CBVE.
Inumeros monitores paulistas, da Secretaria
de Estado da Saude e das Secretarias
Municipais de Saude participaram da sua
aplicacdo em diversos estados.
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Este modelo de treinamento
foi adotado pelo CENEPI-MS, com a
participacédo efetiva de profissionais
dessa Secretaria na  elaboragcédo do
material do Curso Basico de Vigilancia
Epidemioldgica, que conta com trés
modulos do material confeccionado em
nosso Estado, assim como na aplicagao
dos moddulos em diversos Estados do
Brasil, como no Amazonas, Amapa, Acre,
Alagoas, Para, Roraima, Tocantins, Mato
Grosso do Sul, Maranhao, Pernambuco,
Bahia, Brasilia-DF, Rio Grande do Sul,
Santa Catarina, Rio Grande do Norte e
Espirito Santo.

Em funcao da experiéncia
acumulada nestes anos de trabalho e
pelo locus cultural constituido neste
Estado, realizamos diversas assessorias
pedagogicas ao CENEPI-MS, a diversos
estados e a outras Instituicdbes desta
Secretaria no que concerne a projetos
de capacitacdo e confec¢cdo de material
didatico - pedagdgico. Ressaltamos, aqui,
a assessoria para a elaboracao do Curso
Basico de Vigilancia Sanitaria — CBVS,
e para o Curso Basico de Vigilancia
Epidemioldgica - CBVE —Mddulos Basicos
e CBVE — Mddulo HIV/Aids.

TAVE - Treinamento Avancado em
Vigilancia Epidemioldégica

Em 2002, foram identificados novos
desafios e caminhos a seguir. Elaborou-
se como estratégia um Treinamento
Avancado de Vigilancia Epidemioldgica
a partir do desenho de estudos
epidemioldgicos e utilizagdo de casos do
cotidiano. O objetivo era formar uma rede
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de investigadores no nivel estadual. Seria
um precursor do futuro EPISUS.

CBVE - |Investigacdo de Surtos
utilizando o aplicativo Epi-Info Windows

Em 2008, a Divisdo realizou 59
capacitagcbes da versao paulista do
CBVE - Investigacao de Surtos utilizando
o aplicativo Epi-Info Windows, com a
participacdo de 4.815 profissionais do
estado de Sao Paulo e 13 profissionais
convidados de outros estados (Minas
Gerais, Bahia, Rio Grande do Sul,
Acre, Alagoas e Santa Catarina). Estes
realizaram capacita¢cdes em seus Estados,
com a cooperacao técnica da Divisao de
Meétodos e seus respectivos monitores.

Foi uma iniciativa inovadora ao
aliar a capacitacdo na metodologia de
investigacao de surtos com o uso de uma
ferramenta informatizada para criacdo de
questionarios, entrada de dados e analise
epidemioldgica.

CEAS - Curso de Epidemiologia e
Avaliacao em Saude

Em 2008, o CEAS - Curso de
Epidemiologia e Avaliagdo em Saude foi
constituido com a finalidade de ampliar o
conhecimento referente aos processos de
pactuacéao, gestao e avaliacao do Sistema
Unico de Saude e do Sistema de Vigilancia
em Saude. Neste processo, participaram
40 profissionais do Estado de Sao Paulo.

Assim, o CEAS visa capacitar os
profissionais que atuam nas diversas
dobras da vigilancia em saude, primeiro na
atualizacdodos principios da Epidemiologia
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e das etapas da Investigacado de Surtos e
Epidemias (Modulo 1), seu método e sua
aplicabilidade no manejo e na andlise
de dados (Médulo IlI). Também objetiva
ampliar a capacidade de compreender
e realizar o processo de monitoramento
e avaliacdo das praticas da vigilancia,
articulando o referencial epidemioldgico
aos principios e conceitos do SUS e da
Avaliagcdo em Saude (Mdodulo lI).

3. Nova etapa para o processo
de capacitacdo em Vigilancia dos
profissionais de satide no Estado de Sao
Paulo: O desafio do ensino a distancia -

E@D

Neste inicio do século XXI, onde
a utilizacdo da Internet é preponderante
como meio de comunicacgao e capacitacao,
foi oportuna a Divisdo ter iniciado o
modelo de Ensino a Distancia — EAD, nas
capacitacdes para a Vigilancia em Saude
para o Estado de Sao Paulo.

Com o advento do EAD, visualiza-
se a possibilidade de ampliar o alcance
das nossas ac¢bes educativas. Facilita a
participacdo de um amplo contingente de
pessoas que trabalham na vigilancia em
saude ou na area de saude, no estado e
nos municipios, formando uma rede de
aprendizagem e de conhecimento.

O EAD permite o acesso a
capacitacdao em larga escala e o publico
alvo é composto pelos profissionais
do estado e dos municipios, que
anteriormente, tinham que se afastar das
suas unidades de trabalho, processo nem
sempre autorizado pelos gestores, dada a
necessidade do atendimento ininterrupto

a populacdo. E importante salientar a alta
rotatividade dos profissionais da rede de
saude dos municipios, 0 que demanda
acoes educativas permanentes.

Capacitacao em Sala de Vacina - EAD

Em 2011, foi elaborado, em conjunto
com a Divisdo de Imunizagdo, com o
Nucleo de Informagcdo de Vigilancia
Epidemiologica do CVE e com o Centro
de Formacgao de Recursos Humanos para
o SUS/SP “Dr. Guilherme de Souza” -
CEFOR, o projeto de Capacitacdo em
Sala de Vacina — EAD, constituido por dez
modulos instrucionais.

No periodo de 2011 a 2013, foram
realizados trés treinamentos com a
participacdo de 3.528 profissionais
universitarios e de nivel médio, com
aproximadamente 1.300 alunos por turma.
Nesses processos, estiveram envolvidos
110 tutores que foram capacitados em trés
treinamentos presenciais.

A avaliacao do perfil dos participantes
desses treinamentos mostrou que cerca
de 1/3 dos alunos tem nivel médio e 2/3
possuem nivel universitario. Importante
destacar que 51% dos alunos trabalham
em Unidades Basicas de Saude e
41% exercem atividades na Vigilancia
Epidemioldgica. Deve-se ressaltar que 8%
dos participantes sdo de outros estados
brasileiros. Aproximadamente 69% dos
participantes trabalham no nivel municipal
do sistema de saude o que revela o alcance
de um dos objetivos do treinamento.

Divisao de Desenvolvimento de Métodos de Pesquisa e Capacitagdo em Epidemiologia
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Fonte: http://ead.saude.sp.gov.br/saude/course/view.php?id=25 (acesso com senha)
Figura 3 - Telas da plataforma da Capacitagdo em Sala de Vacina EAD

Cerca de 50% dos alunos desen-

volvem suas atividades atuais hd menos
de quatro anos, 0 que pode representar a

renovacao dos quadros dos profissionais
ou a confirmacéao da rotatividade de recur-
s0s humanos na rede basica da saude.
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A avaliacdo do aprendizado foi
extremamente favoravel, e 95,1% a
98,2% dos alunos, dependendo do
modulo, afirmam que houve acréscimo do
conhecimento.
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TBVE Dengue - EAD

A construgcao do TBVE Dengue
- EAD, coordenada pela Divisdo de
Métodos, foi intersetorial, envolvendo
a Divisao de Dengue e o Nucleo de
Informacéo de Vigilancia Epidemiologica
do CVE, a Superintendéncia de Controle
de Endemias - SUCEN, o Instituto Adolfo

Lutz, o Centro de Vigilancia Sanitaria e o
CEFOR.

Esse trabalho resultou na elaboragéo
de 10 méddulos técnicos que culminou com
a realizacdo da primeira capacitacdo em
2012, com 887 alunos, a segunda turma
em 2013, com 975 e a terceira, em 2015,
com 792 participantes.
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FIGURA 4 - Telas da plataforma do TBVE Dengue EAD
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Aavaliacaodoperfildos participantes
revelou que 35% dos alunos trabalham
na Vigilancia Epidemiolégica, 24% no
Controle de Vetores, 16% na assisténcia,
13% na Vigilancia Sanitaria, 9% na
Vigilancia Ambiental e menos de 0,5% sao
da area de laboratoério. Esse é o retrato de
um desafio enorme para a elaboracao do
TBVE Dengue — EAD. Subsidiar técnica
e metodologicamente essa gama de
profissionais oriundos de diferentes areas
de conhecimento complementares e de
acdes tdo especificas, todos envolvidos
no Programa de Vigilancia e Controle da
Dengue. Essa diversidade € reforgcada
com a informacéao de participacao de 70%
de profissionais com nivel universitario,
29% do nivel médio e 1% do nivel
fundamental.

Encontrar uma linguagem comum
e acessivel aos diferentes publicos foi
um dos pilares da construgdo do TBVE
Dengue — EAD, e pode-se considerar que
este objetivo foi atingido, com a avaliagao
de que houve acréscimo de conhecimento
por 97,5% dos alunos.

Treinamento Basico de Vigilancia
Epidemiolégica — Moédulos Basicos —
TBVE - Mé6dulos Basicos - EAD

O Projeto em fase de construcdo e
validacéo pela Divisdo de Desenvolvimento
de Métodos de Pesquisa e Capacitacao
em Epidemiologia tem o objetivo de
capacitar e atualizar os técnicos de nivel
universitario, que atuam nas diversas
esferas do Sistema Unico de Saude, na
Vigilancia Epidemioldgica e na Vigilancia
em Saude no Estado de S&o Paulo.

Divisao de Desenvolvimento de Métodos de Pesquisa e Capacitagdo em Epidemiologia

O grande desafio deste projeto é
trabalhar com conceitos e metodologias
aplicadas a Vigilancia em Saude em
uma linguagem que seja acessivel e
interessante ao aluno. A principal vertente
€ investir na discussao de casos praticos,
ou seja, relato de experiéncias e aplicagao
do método epidemiolégico no dia a dia dos
profissionais da vigilancia em saude.

Este projeto visa retomar o processo
de capacitacdo continuada do TBVE-
Médulos Basicos, e o seu conteudo
constitui um instrumento que procura suprir
as necessidades dos profissionais dos
diferentes niveis do Sistema de Vigilancia
em Saude.

O TBVE-Médulos Basicos - EaD
sera composto por seis médulos listados a
seguir:

1.A Vigilancia Epidemioldgica no
contexto histérico, politico e social.

2.Conceitos Basicos em Vigilancia
Epidemioldgica

3. Sistema de Vigilancia Epidemiolo-
gica
4. Sistemas de Informagao em Saude

5.Indicadores de Saude

6. Epidemiologia Descritiva

Para a realizagdo das acgdes
educativas, contamos com uma rede de
monitores que atuam nas diversas esferas
do Sistema de Vigilancia Epidemioldgica,
no estado e nos municipios, propiciando
uma rica troca de experiéncias e saberes.

As Avaliacbes de Reagao advindas
desses Programas de Capacitacao
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foram bastante positivas, tanto para o
desempenho dos monitores como também
para a metodologia empregada. Os
materiais instrucionais com textos claros e
didaticos e cuidadosa apresentacgao grafica
foram muito bem avaliados e vistos como
uma valorizacdo ao processo de ensino
aprendizagem e do profissional-aluno.

4.Estagios

A Divisao de Métodos coordena
os programas de estagios no Centro de
Vigilancia Epidemiolégica. Desde 1985,
o CVE oferece o Programa Integrado
de Estagio nos meses de maio e agosto
de cada ano. O objetivo é apresentar a
estrutura e as atribuicbes do Sistema de
Vigilancia Epidemiolégica do Estado de
Sao Paulo, sensibilizar o profissional para
reconhecer e valorizar seu papel nas acoes
de prevencao e controle das doencas e
agravos de notificagcdo compulséria.

O estagio é multidisciplinar e
destinado aos profissionais de saude
que estejam cursando especializacao,
residéncia ou aprimoramento nas areas
de Saude Publica, Infectologia, Medicina
Preventiva ou Social, em instituicoes
publicas e privadas do Estado de Sao
Paulo. As principais instituicdes parceiras
sdo: Instituto de Infectologia Emilio Ribas,
Faculdade de Medicina da Universidade
de Séo Paulo, Faculdade de Medicina da
Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo.

Essa tarefa, inerente ao Centro
de Vigilancia Epidemioldgica, tem ao
longo dos anos, exigido das areas e dos
profissionais um espaco de elaboracéo e
reflexdo constantes. Com isso, o estagio,
enquanto processo de capacitacédo, pode

cumprir, com 0s seus propdsitos de (re)
construir  conhecimento, desenvolver
habilidades e favorecer competéncias,
decorrentes da pratica da vigilancia
epidemiolégica.

Diversas categorias profissionais
participam do Programa de Estagio no
CVE, com amplo predominio de médicos
e enfermeiros. No periodo de 2006 a
2016, dos 169 profissionais que estiveram
inseridos no programa, 90 eram médicos e
55 enfermeiros.

Desde 2013, no periodo de outubro e
novembro, o CVE recebe, para um estagio
supervisionado, alunos do 4° ano do Curso
de Saude Publica da Faculdade de Saude
Publica da Universidade de Sao Paulo,
gerenciado pelo Instituto de Medicina
Tropical. Compete a Divisao de Métodos
organizar com as Divisbes Técnicas esse
estagio, anualmente.

5. Mestrado Profissionalizante

No periodo que compreende o0s
anos de 2016 e 2017, tempo de duragao
de Convénio entre a Secretaria de Estado
da Saude, a Coordenadoria de Controle
de Doencas e a Faculdade de Ciéncias
Médicas da Santa Casa de Sao Paulo,
a Divisao fara o seguimento dos alunos,
profissionais da vigilancia em saude, no
Mestrado Profissional em Saude Coletiva
da Santa Casa de Misericordia.

6. Avaliacoes de Projetos de Pesquisa e
Capacitacao

O interesse no uso de base de
dados gerados pelos varios Sistemas
de Informacdo da Vigilancia em Saude

Divisao de Desenvolvimento de Métodos de Pesquisa e Capacitagdo em Epidemiologia
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aumentou nos ultimos anos, tanto para
o0 desenvolvimento de trabalhos de
conclusdo de curso, dissertacbes de
mestrado e teses de doutorado, como
para publicacao de artigos em revistas de
relevancia para a area da saude Publica.

Assim sendo, houve a necessidade
de disciplinar o atendimento as solicitacdes
das bases de dados dos sistemas de
informag¢ao gerenciados pelo CVE, como
o Sistema de Informacédo de Agravos de
Notificacdo — SINAN, TB-Web e SI-PNI,
entre outros.

Foi constituido um grupo de trabalho
com a participagcdo de varios técnicos
das Divisbes do CVE que entre varias
demandas, foi incumbido de formular as
diretrizes do érgéo para a disponibilizagao
das bases de dados e como resultado foram
produzidos dois documentos, “Orientacdes
para a solicitacao de cessao de bases de
dados” e 0 “Termo de compromisso para
uso das bases de dados” que podem ser
acessados na pagina eletrénica do CVE
(Figura 5).

| Pesquisa CVE

OrientacSes e Termo de compromisse para pesquisa a banco de dados

( BANCO T DADOS

CVE - Centro de Vigilancia Epidemiologica "Prof. Alexandre Vranjac"

Areas de Vigilancia | Agravos de A-Z Notificacio ON-LINE | Publicagées m

Informacbes aos pesquisadores interessados em bases de dados dos Sistemas
de InformagZo gerenciados pelo Centro de Vigilancia Epidemiologica da
Secretaria de Estado da Saude de S#o Paulo.

>> QOrientaces para a solicitacio de cessdo de bases de dados

>> Termo de Compromisso

Fonte: http://www.saude.sp.gov.br/cve-centro-de-vigilancia-epidemiologica-prof.-alexandre-vranjac/areas-de-vigilancia/desenvolvimento-e-metodos-de-pesquisa-e-capacitacao-em-epidemiologia/pesquisa-cve
FIGURA 5 — P&gina eletronica do CVE com as Orientagdes para a solicitagdo de cessao de bases de dados.

Divisao de Desenvolvimento de Métodos de Pesquisa e Capacitagdo em Epidemiologia
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Atualmente, o pedido de bases de
dados segue um fluxo pré-estabelecido
com entrada pela Diretoria Técnica do
CVE, seguindo para a manifestacao da
area técnica que trabalha com o agravo/
doenca quanto a relevancia do projeto e a
pertinéncia na cessao do banco de dados e
depois para essa Divisao, para conferéncia
dos documentos apresentados, aprecia¢ao
do projeto e proposicao de atendimento ou
nao da solicitagcao.

As bases de dados sao enviadas
ao coordenador do projeto de pesquisa
pelo Nucleo de Informagao em Vigilancia
Epidemiologica — NIVE, mediante
assinatura do Termo de Compromisso.

Em 2015 e em 2016 (até outubro),
foram recebidas cinco e treze solicitagcdes,
respectivamente.

Pretende-se informatizar este fluxo,
adotando-se o FormSUS para agilizar este
O processo.

Os projetos de capacitagédo também
sao avaliados pela Divisao para concessao
de hora-aula aos tutores/monitores.

Perspectivas:

A Divisao de Métodos é reconhecida
pela exceléncia no desenvolvimento de
materiais instrucionais e na elaboracao e
operacionalizacdo de acbes educativas.
Nosso compromisso é com a saude
publica, com a qualidade de vida e de
saude da populagao e com os profissionais
da saude, eixo norteador das atividades e
das ac¢bes desta Divisao.

e Dar continuidade aos projetos ja
iniciados.
e Realizar as capacita¢cdes do TBVE

Basico — EAD.

e Continuar com a Capacitagdo em
Sala de Vacina, com novo formato, com
mudancas e atualiza¢gbes dos modulos.

e Continuar com TBVE - Dengue
EaD, em novo formato, com atualizacdes.

e Elaborar o TBVE - Analise de
dados utilizando o Epi Info 7.

Divisao de Desenvolvimento de Métodos de Pesquisa e Capacitacao em Epidemiologia

Equipe atual

Diretora: Marcia Benedita de Oliveira.

Técnicos: Elizabete Maria Nunes, Inés Kazue Koizumi, Marilda Aparecida Kersul de Brito Milagres.

Apoio Administrativo: Marcia Aparecida Rodrigues da Silva, Maria de Fatima Silva de Queiroz.

Ex-funcionarios

Diretores: José Cassio de Moraes, Julio César de Magalhaes Alves.

Técnicos: Doralice de Souza, Expedito José de Albuquerque Luna, Leticia Maria de Campos,
Marcia Caraga, Raquel de Oliveira, Vera Lucia Gattas, Yiu Takabayashi.

Apoio Administrativo: Anestor Brito, Cecilia Aparecida Alexandre, Maria Angélica Prates Silva,
Maria Lucia de Santis Amaral, Mario, Sudeny Gomes Bandeira.

Divisao de Desenvolvimento de Métodos de Pesquisa e Capacitagdo em Epidemiologia
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Central de Vigilancia Epidemioldgica

Equipe da Central de Vigilancia Epidemioldgica

A Central de Vigilancia Epidemio-
I6gica do CVE foi estruturada com proposta
de funcionamento ininterrupto, em regime
de 24 horas todos os dias da semana desde
a sua criagao, entretanto, nem sempre
foi possivel a manutencdo dos plantdes
presenciais. Primordialmente, atuou como
Posto de Recebimento de Notificacédo e
Orientacao Clinica e Epidemioldgica para
Doencas Infecciosas no estado de Sao
Paulo (ESP), iniciando seu funcionamento
a partir da epidemia de dengue que estava
ocorrendo no Rio de Janeiro. Nos finais
de semana a equipe fazia a cobertura
do Instituto de Infectologia Emilio Ribas
(IIER) realizando quimioprofilaxia para os
comunicantes de doenga meningocdcica
(DM) e bloqueio vacinal para casos de
difteria.

Com a edicdo da Lei Estadual n®
839 (31 de dezembro de 1997), que
regulamentava os plantdes médicos na
Secretariade EstadodaSaudede SaoPaulo

Central de Vigilancia Epidemioldgica

(SES-SP), possibilitou a reestruturacao
da Divisdo, sendo que a partir de margo
de 1998, a Central comecgou a funcionar
conforme com o projeto original, isto é, 24
horas todos os dias da semana, criando-se
o “Disque-CVE” - uma linha de discagem
gratuita.

Instituida com o objetivo de ser
uma referéncia técnica para profissionais
de saude, funcdo para a qual vem se

consolidando ao longo desses anos
de funcionamento, a Central agregou
o0 papel de fornecer respostas rapidas
a diversos setores da saude e para a
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populagcdo em geral. A area ja possuia,
como misséo primordial:

“Identificacdo precoce e oportuna
das emergéncias epidemiologicas, com
a finalidade de propiciar a adocdo de
medidas de controle adequadas e diminuir
0S riscos para a populagcdo”.

Em 1997, ocorreu no ESP a
epidemia de Sarampo, onde foi necessaria
adocado de medidas de controle imediatas
e oportunas. Desta forma, a divisao foi
reestruturada em marco de 1998 para seu
funcionamento durante 24 horas, todos
os dias da semana.

Em sua criagao teria como base,
se tornar uma referéncia técnica para
profissionais de saude, fungéo para a qual
vem se consolidando e se aperfeicoando
até hoje. Tornou-se também uma instancia
que possibilitava a obtencao de respostas
adequadas e rapidas para a populagcao
em geral.

Outros eventos que necessitaram de
intensa atuacéo da Central de Vigilancia
do CVE foram os episddios de panico
gerado em 2001 pelas correspondéncias
com suspeita de contaminagcdo pelo
Bacillus anthracis, reflexo dos ataques
de bioterrorismo dirigidos aos Servigos
de Correios dos EUA; nos surtos de
febre amarela em Goias, Minas Gerais e
noroeste de Sao Paulo no periodo de 2000
a 2003; na epidemia de dengue em 2002
e 2007; no alerta durante a ocorréncia de
casos de doencga respiratoria aguda grave
em 2003 e no surto de doenga de Chagas
relacionado ao consumo de caldo de cana

contaminado por Trypanosoma cruzi entre
turistas, em 2005, em Santa Catarina.

Em 2009, surge o novo desafio, a
pandemia de gripe, que foi declarada em
abril pela Organizacdo Mundial da Saude
como “Emergéncia de Saude Publica de
Importancia Internacional”.

Frente aos novos desafios langcados
no campo da saude publica como: a
percepcdao do aumento da ocorréncia
de agravos inusitados, emergéncias
epidemioldgicas de natureza infecciosa ou
catastrofes, surtos e epidemias originados
por agentes de natureza toxica, infecciosa
ou desconhecida, modificacbes no padrao
da ocorréncia de doencas infecciosas e na
dindmica de sua transmissao, a Secretaria
de Vigilancia em Saude (SVS) do MS,
sentiu-se motivado a criar a Portaria
n® 30 (07 de julho de 2005) que instituiu
o Centro de Informagdes Estratégicas em
Vigilancia em Saude (CIEVS) nacional,
visando a adocdo das normas do
Regulamento Sanitario Internacional (RSI)
-2005.

Para a deteccédo e o enfrentamento
das emergéncias em saude publica nas
diferentes esferas de gestao, o CIEVS
Nacional constituiu uma rede integrada
de unidades de alerta e resposta a “Rede

Central de Vigilancia Epidemiolégica
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CIEVS” - Redede Informagdes Estratégicas
e Respostas em Vigilancia em Saude.
No Brasil, a implantacdo dessa rede em
todos os estados e capitais brasileiras foi
contemplada na 32 Diretriz do Pacto pela
Saude “Mais Saude” (Pacto) de modo a
fortalecer a capacidade de resposta as
emergéncias de saude publica.

Dentre as finalidades da Rede
CIEVS, destacam-se:

e Desenvolver processo de
trabalho padronizado relativo ao fluxo
de informagdes, objeto de interesse e
cooperacao técnica em situagbes de
emergéncias em saude publica;

e [nstitucionalizar mecanismos
de busca e/ou recebimento, registro,
monitoramento, analise e divulgacdo das
informacdes;

e Estabelecer atencédo diferenciada
frente as situacdes de emergéncia de
saude publica;

e Divulgacao de informacdes
estratégicas: Lista de Verificacdo de
Emergéncias (LVE) - com informacéao
oficial;

e [nstituir Comités de Avaliacdo dos
Eventos:reunidesperiddicasparaavaliacao
das emergéncias em curso (integracao
com outras areas, compartilhamento de
informacdes e agilidade nas respostas);

e Desenvolvimento das capacidades
de comunicacao de risco.

Desta forma, a Central/CIEVS-SP
estabeleceu sua importdncia para a
consolidacao e sustentacdo do Sistema

Central de Vigilancia Epidemiolégica

de Vigilancia Epidemiolégica no nivel
estadual e municipal, atuando em
conformidade com as diretrizes do SUS
e com as diretrizes do Cdodigo Sanitario
Internacional. Configura-se como um
acesso pleno e gratuito da populagéao e de
outros profissionais, das redes publicas e
privadas, para a notificacdo de agravos
e orientacdo para prevencdo, controle,
diagndstico e acompanhamento. Hoje, para
essas acdes a Central/CIEVS-SP utiliza
além do telefone 0800 (0800-555466), a
notificacdo online, disponivel na pagina
do CVE (http://www.cve.saude.sp.gov.br/),
e/ou e-mail institucional (notifica@ saude.
sp.gov.br).

Com a implementacdo da Rede
CIEVS, uma das atribuicbes é a busca
por informacdes de fontes n&o oficiais
chamadas de “rumores”. Essa atividade é
realizada diariamente por monitoramento
de noticias que circulam em veiculos de
comunicacao como sites e TV de carater
jornalistico podendo ser tanto nacional
quanto internacional, além disso, €
realizado o acompanhamento de midias
sociais como Twitter e Facebook, uso
da ferramenta de RSS feed (por meio do
google, healthmap), busca de informes
e atualizacdo de agravos em sites de
Orgaos Nacionais (ANVISA, Ministério
da Saude, Ministério da Agricultura entre
outros) e também internacionais: ECDC
(European Centre for Disease Prevention
and Control), CDC (Center for Disease
Control and Prevention) e OPAS/OMS.

Com o passar do tempo a Central/
CIEVS-SP comecou a desenvolver novos
recursos tecnolégicos e criou um portal
chamado CeVeSP (Central de Vigilancia
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de Emergéncias em Saude Publica) que
contem ferramentas para identificar e
acompanhar eventos de interesse de saude
publica além das investigacdes de agravos
de importancia. O CeVeSP foi construido
por um profissional da tecnologia da
informacao que passou a integrar a equipe
multidisciplinar da Central/CIEVS-SP.

Coleta de dados em tempo real XXVIIl Jornada Mundial da Juventude
Catolica, 2013. Aparecida do Norte/SP

Em 2013, iniciam-se os trabalhos
relacionados aos “eventos de massa” que
segundo a portarian®1.139, de 10 de junho
de 2013, sédo atividades coletivas sejam
de natureza cultural, esportiva, comercial,
religiosa, social ou politica, que tem por
caracteristica por tempo pré-determinado,
com concentracéo ou fluxo excepcional de
pessoas, que podem ter origem nacional ou
internacional, e que, segundo a avaliacao
das ameacas, das vulnerabilidades e dos
riscos a saude publica exigem a atuacao
coordenada de 6rgaos de saude publica
da gestdo municipal, estadual e federal
com o fornecimento de servigos especiais
de saude, publicos ou privado. No estado
de Sao Paulo, no ano de 2013 ocorreu no
municipio de Aparecida a visita do Papa
Francisco, durante a XXVIII Jornada
Mundial da Juventude Catdlica onde de
maneira inovadora, foi realizada pela
primeira vez no estado de Sdo Paulo, uma

coleta e andlise de dados em tempo real
utilizando aparelhos eletrébnicos como
tablets e celulares. Esses dados mostravam
o perfil de morbidade dos atendimentos
que aconteciam em dois servigos médicos
de referéncia. De maneira dindmica os
dados eram acompanhados pela equipe
que estava localizada na sala de situagao
estruturada para monitorar o evento.

ApOds esta experiéncia exitosa, foram
realizados novos monitoramentos em
tempo real em grandes eventos, como Dia
da Nossa Senhora Aparecida, 18° Parada
do Orgulho LGBTs e mais recentemente
a Copa do Mundo FIFA Brasil 2014 TM,
sendo este, considerado um dos maiores
eventos de massa do mundo, com
duragao aproximada de 30 dias. Com esse
recurso, os dados coletados em campo
sdo analisados por meio de um painel
de analise (dashboard) que podem estar
em diferentes locais, e as informacdes
geradas podem ser usadas para a tomada
de decisdo pelos gestores envolvidos.
Esta, por sua vez, podem acionar medidas
de prevencao e controle imediatas.

Em 2014, a Central vivenciou uma
nova emergéncia  de importancia
internacional, o Ebola. Com uma equipe
preparada e capacitada para atuar
de maneira integrada com os demais
profissionais da saude publica foi
realizado um trabalho de monitoramento
e sensibilizagdo para que ocorra uma
deteccdo e acédo rapida frente a um caso
suspeito. Além disso, a Central esteve a
frente de treinamentos e simulados praticos
juntamente com outros profissionais.

Central de Vigilancia Epidemiolégica
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Treinandos do EPISUS e Funciondrios da Central/CIEVS-SP durante a coleta e andlise de Dados em Tempo real na Copa do Mundo FIFA 2014™. Sao
Paulo,2014

O ano de 2015 foi marcado pela
ocorréncia dos casos de criangas com
microcefalia associada ao Zika virus,
reconhecida pelo Ministério da Saude a
associagao entre o aumento na prevaléncia
de microcefalias no Brasil e a infecgao
pelo virus Zika durante a gestacéao.
Assim, o Ministério da Saude, através
da portaria n® 1813, de 11 de novembro
de 2015, declara Emergéncia de Saude
Publica de Importancia Nacional (ESPIN)
por alteracdao do padrao de ocorréncia de
microcefalias no Brasil.

Tendo em vista o0s casos de
microcefalia no Brasil, em 2015 e na
Polinésia Francesa em 2014, o Comité
de Emergéncias da OMS declarou, em
fevereiro de 2016, Emergéncia de Saude
Publica de Importancia Internacional
(ESPIl) os conglomerados de casos
de microcefalia e outros transtornos
neurologicos e sua possivel associacao
com o virus Zika, em consenso com o RSI
(2005).

A Central/CIEVS tem monitorado as
investigacdes de casos de criangas com
microcefalia e gestantes com exantema
no estado. Foi elaborado um protocolo

com orientagcbes para que as vigilancias
epidemiolégicas possam atuar frente
a investigacdo e o acompanhamento
de gestante suspeita e / ou confirmada
para ZIKA virus. Para estes casos, foi
elaborado dentro do banco de dados
CeVeSP uma ficha de investigacao onde
os GVE registram de forma oportuna suas
investigacoes.

Em busca de aprimorar as agdes
de monitoramento das emergéncias em
saude publica, novos projetos estdao em
andamento como:

e aprimorar a investigacao de obitos
de doenca infecciosa sem causa conhecida
com objetivo de detectar emergéncias em
Saude Publica;

e desenvolver ferramentas tecno-
l6gicas para captacdo de rumores e
verificacao;

e implementar o sistema de
informacao para trabalhar com
Emergéncias em Saude Publica (CeVeSP)

* investigar surtos e agravos
inusitados juntamente com EPISUS
usando ferramentas de coleta de dados
em tempo real;

Central de Vigilancia Epidemioldgica 21
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* desenvolver notificagdo on-line
para mobile.

Com o surgimento dos novos cenarios
epidemioldgicos, a tomada rapida de uma
acao, permite um melhor enfrentamento
dos agravos, e a Central/CIEVS-SP
busca mecanismos para acompanhar e
atuar frente a esta nova tendéncia das
emergéncias em saude publica.

Desde seu inicio, o trabalho da
Central foi sempre inovador dentro das
tecnologias de ponta disponibilizadas
ao longo de todos esses anos, numa
construgdo continua e crescente, sempre
se mantendo atual na oportunidade da
informacgao/notificagao/ investigacao.

Central de Vigilancia Epidemiolégica
Equipe Atual
Diretora: Gizelda Katz

Técnicos: Ernesto Figueiredo, Flavia Helena Ciccone, Leila Del Castilho Saad, Michele Higa Frées,
Renata Soares Martins, Satiro Marcio Ignacio, Paulo Sakata, Tereza Cristina Guimaraes, Walkiria
Delnero Almeida Prado.

Apoio Administrativo: Amanda Camargo de Oliveira, Magda Paulino.

Ex-funcionarios
Diretores: Joao Aquino Filho, Elizabete Maria Nunes, Ricardo Albernaz, Alessandra Pellini.

Técnicos: Alena Costa Marruaz, Angela Tayra, Berenice Bustamante Kavakama, Daisy Afuso,
Daniel Marques, Dulce Maria de Almeida Junqueira, Eliana, Marcia Sayeg, Maria Gomes Valente,
Maria Teresa Jahnel, Luiza H. Matida, Rosa Maria Pardo Tendrio, Ruth Moreira Leite, Sheila Regina
Braga Ferreira,Teresa Mitiko Omoto.

Apoio Administrativo: Camila Graca da S. Concei¢do, Claudionor Santos Rodrigues, Dulcinéia
Godoi Luz, Josefa Jane dos Santos Castro, Maria Tavares Moreno, Odete, Rosangela Dabanovich,
Roseli Goncalves de Abreu.
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Centro de Oftalmologia Sanitaria

Equipe do Centro de Oftalmologia Sanitéria

O Servigo de Oftalmologia Sanitaria
foi criado na reforma da Secretaria de
Estado da Saude em 1969, vinculado
ao Instituto de Saude. Foi, oficialmente,
integrado ao Centro de Vigilancia
Epidemioldgica “Prof Alexandre Vranjac” —
CVE, no ano de 2005, com a denominagao
de Centro de Oftalmologia Sanitaria,
apesar de ter sido transferido para o CVE,
no ano de 1996. Desde a sua transferéncia,
trabalha, prioritariamente, nas atividades de
vigilancia epidemioldgica do tracoma, das
doencgas de notificagdo compulsdria com
comprometimento ocular e nos surtos de
doencas oculares. Foi Centro Colaborador
do Programa de Prevencado de Cegueira
da OMS de 1982 a 1997 e fez parte do
grupo assessor de Prevencao de Cegueira
da Organizacao Pan-americana de Saude
e da Organizacao Mundial de Saude
(OMS). Presta assessoria ao Ministério
da Saude(MS) e aos paises de lingua
portuguesa, nas questdes de prevencao
da cegueira, vigilancia epidemioldgica
do tracoma e outras doengas oculares.

o—

Fez parte do grupo técnico-cientifico das
doencas em eliminagdo do Ministério
da Saude e atualmente integra o Comité
Técnico Assessor de Tracoma do MS.

O Centro de Oftalmologia Sanitaria
tem como missao promover a saude ocular
e prevenir a cegueira no estado de Sao
Paulo. Suas principais atribuicdes sao:

e Coordenar a vigilancia epidemio-
I6gica das doencgas oculares de interesse
em saude publica.

e Realizar inquéritos
gicos sobre doencas oculares.

epidemiolo-

e Estudar, planejar e assessorar as
medidas que visem a promoc¢ao da saude
na area de oftalmologia, em todo territdrio
do estado de Sao Paulo.

e Promover acles de educacao para
a saude, na area de oftalmologia sanitaria.

e Supervisionar e prestar assessoria
técnica nas acgbdes de saude ocular com
énfase nas doengas oculares de notificagao
compulsoria.

Centro de Oftalmologia Sanitaria
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As principais doencas oculares
de interesse em Saude Publica que
sdo trabalhadas pela divisdo sédo a
vigilancia epidemioldogica do tracoma e
dos surtos de conjuntivites; prevengao de
incapacidades oculares na hanseniase e
outras alteracdes oculares relacionadas a
doencas infecciosas transmissiveis.

Tracoma

A vigilancia epidemioldgica (VE) do
tracoma foi implementada na década de
80. Em 1986, apds a pesquisa domiciliar
de tracoma realizada em Bebedouro,
do Grupo de Vigilancia Epidemioldgica
(GVE) — X1V Barretos, confirmou-se que
o tracoma nunca tinha sido erradicado
no estado de Sao Paulo. Na época, foi
elaborado um Manual de Controle do
Tracoma, com todas as orientagbes para
o programa de vigilancia epidemioldgica
do tracoma, a ficha de investigacao
epidemiolégica e um sistema de
informacéao foi elaborado para a coleta e
o registro de dados.

Em 1992, o tracoma foi novamente
incluido no elenco das doencas de
notificacdo compulsoria do estado de
Séo Paulo.

As atividades de busca ativa para
deteccdo de casos ativos da doenca sao
realizadas, principalmente, em escolares
e pré-escolares, apdés as acgdes de
educacdo em saude, com utilizacdo de
folheto educativo e poster. Para todos
0S casos, uma investigacdo domiciliar é
realizada, quando todos os membros da
familia sdo examinados e medicados.

As atividades de vigilancia epidemiolégica
do tracoma sao realizadas pelas equipes
municipais com a colaboracdo das
equipes dos GVE.

Todos os casos de ftriquiase
tracomatosa (TT) e opacidade de
cornea (CO) pelo tracoma devem ser
encaminhados para o servi¢o de referéncia
em oftalmologia para avaliar a necessidade
de cirurgia. Todas as formas clinicas de
tracoma, tanto as sequelas, como as
formas ativas devem ser notificadas ao
sistema de informacéo.

Os dados da série histérica da
prevaléncia de tracoma por 100 mil
habitantes s&o apresentados no grafico 1.

A partir de janeiro de 2007, o tracoma
foi incluido no Sistema de Informacao de
agravosdenotificacdo-SinanNet—inquérito
de tracoma, o que facilitou sobremaneira a
coleta e avaliacdo dos dados do sistema
de vigilancia epidemioldgica.

ApOs a inclusao do indicador tracoma
na pactuacédo com o Ministério da Saude,
em 2007, houve um aumento significativo
do numero de pessoas examinadas para
deteccdo de tracoma. O indicador do
tracoma contabiliza o numero de escolares
examinados. Houve anos em que as
equipes de saude chegaram a examinar
mais de 100 mil pessoas, com aumento
do coeficiente de prevaléncia. A taxa de
deteccdo de tracoma dos anos de 2000 a
2016 é mostrada na Tabela 1.

Centro de Oftalmologia Sanitaria
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Taxa de prevaléncia de tracoma por 100.000 habitantes, no Estado de Sao Paulo, 1984- 2016
i}
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Fonte: Sistema de Vigilancia Epidemiolégica — CVE/SP
Gréfico 1 — Taxa de prevaléncia de tracoma por 100.000 habitantes, no Estado de S&o Paulo, 1984-2016.

Tabela 1 — Numero total de examinados, nimero de casos de tracoma e taxa de detec¢do, estado de S&o Paulo, de 2000 a 2015.

Ano Total de examinados NUmero de casos Taxa de detecgéo (%)
2000 37.560 504 13
2001 33.868 700 2,1
2002 83.584 1.586 19
2003 53.192 1.196 2,2
2004 41.174 913 2,2
2005 33.647 1.357 4,0
2006 40.660 1.506 3,7
2007 97.613 2.620 2,7
2008 88.288 2.613 2,9
2009 74.647 1.975 2,6
2010 86.585 1.846 2,1
2011 70.079 1.833 2,6
2012 100.635 2473 2,5
2013 125.889 3.039 2,4
2014 161.413 3.287 2,0
2015 153.208 2.832 18
2016 162.073 2.272 14

Fonte: Relatdrio anual de atividades/SinanNet

Centro de Oftalmologia Sanitaria
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Diversas pesquisas epidemioldgicas
para conhecer a prevaléncia do tracoma
no estado foram realizadas em conjunto
com a Divisdo de Desenvolvimento de
Métodos de Pesquisa e Capacitacdo em
Epidemiologia. Destacam-se as mais
recentes: Inquérito por amostragem em
escolares no municipio de Sao Paulo, um
trabalho conjunto das Secretarias Estadual
e Municipal de Saude e de Educacgao
de Sao Paulo, com a colaboragcdao do
Ministério da Saude, em 1999; Inquérito
epidemiolégico nacional em amostra de
escolares em municipios com IDH menor
do que média nacional, realizado em 2002,
quando foi encontrada uma prevaléncia
para o estado de Sao Paulo de 4,1% de
tracoma, porém em alguns municipios
as prevaléncias foram superiores a 10%
e Inquérito de escolares no municipio de
Embu das Artes, em 2005.

Nos anos de 1999 e 2000, foi
realizado um ensaio clinico para conhecer
a efetividade da azitromicina no tratamento
do tracoma e os resultados dessa pesquisa
serviram para nortear o Ministério da
Saude na mudanca de tratamento.

A OMS recomenda um conjunto
de acdes pela melhoria dos indicadores
globais de cegueira e incapacidades
visuais, na perspectiva do alcance das
metas previstas nas Assembleias Mundiais
de Saude (512 e 56%) que estabeleceram
a meta de eliminacdo do tracoma como
causa de cegueira e a iniciativa mundial
para eliminacdo da cegueira evitavel
até o ano até o ano 2020 - Visédo 2020.
Incluem-se nesses planos de prevencgao
da cegueira as atividades de vigilancia
epidemiolégica e controle para a elimi-

nacdao do tracoma como problema de
saude publica até o ano 2020 — (Global
elimination of trachoma - GET 2020).
Para alcancar este objetivo, preconiza a
utilizagao da estratégia sob o acrénimo em
inglés SAFE que significa S — cirurgia dos
casos de triquiase tracomatosa (TT), A —
antibioticoterapia nos casos de tracoma
inflamatério folicular (TF) ativo, F— higiene
facial e E — melhoria no meio ambiente.

Os indicadores epidemiolégicos para
verificagao da eliminagao do tracoma como
problema de saude publica sdo: menos
de um caso de TT por 1000 habitantes e
menos de 5% de TF e/ou intenso (Tl) em
criancas de 1 a 9 anos de idade, em todas
as comunidades, localidades ou territorios
de um municipio.

Com o objetivo de implementar o
projeto de Eliminacdo de Tracoma no
estado de Sao Paulo, a Divisao intensificou
as atividades de vigilancia epidemioldgica
e controle do tracoma no estado para
verificar a eliminacdo do tracoma como
causa de cegueira, junto a OMS. Estuda
a situacdo epidemioldgica do tracoma
nas areas de risco para a intensificacao
das atividades de tratamento e controle
dos casos de TF e cirurgia de TT. Apoia
o desenvolvimento de atividades de
educacdo em saude, em integracao
com o setor educacional; estimula a
articulacdo com 6rgaos responsaveis pelo
saneamento para elaboragdo e execucgao
de projetos para melhorar a oferta de
agua e saneamento em areas de risco
para o tracoma e promove estratégias de
mobilizacao social da populacao

Centro de Oftalmologia Sanitaria
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O Ministério da Saude identificou
0S municipios com prevaléncia de
10% ou maior para receber o incentivo
financeiro para as atividades de vigilancia
epidemiolégica do tracoma, por meio
da portaria 2556, em outubro de 2011.
Trés municipios do estado de Sao Paulo
foram contemplados com o0s recursos.
Realizaram treinamentos de suas equipes,
estdo realizando levantamento de casos
de tracoma ativo em criancas de 1 a 9 anos
de idade para o tratamento com antibiotico
e de TT em adultos para a referéncia
cirurgica.

O municipio de Rubinéia foi o primeiro
municipioaalcancarasmetasdeeliminagao
do tracoma, no ano de 2012. QOutros sete
municipios dos GVE Assis, Barretos e
Jales examinaram 98% das criangas de

1 a 9 anos de idade e alcancaram a meta
de eliminacéo de tracoma ativo. Em 2013,
mais 14 municipios dos GVE Osasco,
Assis, Barretos, Marilia, Sao Jodo da Boa
Vista, Sdo José do Rio Preto, Piracicaba
e Jales também alcancaram a meta. Até o
final de 2015, 54 municipios ja alcangaram
a meta de eliminagéo, realizando inquérito
domiciliar por amostragem de criancas de
1 a 9 anos de idade ou censo de tracoma
nessa faixa etaria.

E necessario intensificar a notificacdo
de casos de TT e CO pelos médicos
oftalmologistas e para alcancar esse
objetivo foram realizadas reunides com
oftalmologistas especialistas em plastica
ocular e um manual de cirurgia de entrépio
cicatricial e de triquiase estd sendo
elaborado pelo grupo.

Figura 1 - Treinamento — parte pratica - busca ativa de tracoma, em escolares.

Centro de Oftalmologia Sanitaria
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Todos o0s anos sao realizados
treinamentos de saude ocular, vigilancia
epidemioldgica de tracoma e dos surtos de
conjuntivites, prevencao de incapacidades
oculares na hanseniase (Figura 1). Nos
ultimos 10 anos, foram capacitados
aproximadamente 1050 profissionais dos
servigos de saude.

Em 2012, o Ministério da Saude
langou uma campanha nacional de
hanseniase, geo-helmintiases e tracoma
com o objetivo identificar casos suspeitos
de hanseniase, reduzir a carga parasitaria
de geo-helmintos e identificar e tratar
casos de tracoma em escolares do ensino
publico fundamental. Em Sao Paulo, a
Secretaria de Estado da Saude em parceria
com a Secretaria de Estado da Educacgao
e com o Programa Escola da Familia
deram inicio a campanha de Hanseniase,
Geo-helmintiase e Tracoma (campanhados
3 bichos). Para participarem da campanha
foram escolhidos, prioritariamente, os
municipios que concentravam maior
numero de pessoas em extrema pobreza, e/
ou apresentarem deteccao de hanseniase
em menores de 15 anos ou prevaléncia de
tracoma maior ou igual a 5%.

A populagcdo alvo da campanha
foram as criancas entre 5 a 14 anos, da
rede publica de ensino estadual e/ou
municipal. Os monitores do Programa
Escola da Familia foram capacitados, além
de receberem uma cartilha elaborada em
conjunto com o Projeto Acdes Preventivas
na Escola - APE e exemplares do Album
Seriado de Hanseniase.

No ano de 2012, participaram da
campanha, no componente tracoma:

19 GVE, 90 municipios, 162 escolas
publicas e foram examinadas 41.903
criancas de 5 a 14 anos, com deteccao
de 1.318 casos de tracoma ativo. Todos
0s casos e suas familias foram tratados e
controlados durante um ano. A campanha
tem alcancado grande éxito e houve um
aumento de mais 300% no numero de
criangas examinadas desde o inicio da
campanha até o final de 2016.

Hanseniase

As atividades para a prevencao de
cegueira dos pacientes com hanseniase
vém sendo realizadas em conjunto com
a Divisdo de Hanseniase. Todos os
treinamentos de saude ocular e tracoma
realizados pela divisdao incluem aulas
tedricas e praticas de prevencao de
incapacidades oculares em Hanseniase.
Os Treinamentos em hanseniase para
oftalmologistas da rede de referéncia
e para os profissionais de saude
tém sido realizados. Uma ficha de
atendimento oftalmico foi preparada para
padronizacdo da consulta oftalmica na
rede, com orientacdes de procedimentos e
preenchimento.

Também foi realizada uma validagao
do censo de incapacidades em todos os
pacientes diagnosticados como grau Il de
incapacidade ocular para a sua confirmag¢ao
diagnédstica e para o tratamento das alte-
ragdes oculares. Dos pacientes examinados
para a validacao foi constatada uma alta
prevaléncia de cegueira (acuidade visual no
melhor olho menor do 0,1) e de baixa visao
(acuidade visual no melhor olho menor do
que 0,3). As principais alteragdes oculares

Centro de Oftalmologia Sanitaria



Bepa Especial - Centro de Vigilancia Epidemioldgica “Prof. Alexandre Vranjac”

foram de lagoftalmo (14,3%), ectrépio
de palpebra inferior (8,8%) e triquiase
(7,1%) e demonstra mais uma vez que
a prevaléncia de cegueira, baixa visual
e alteracbes oculares nessa populacao
de pacientes com hanseniase é maior
do que na populagdo geral, enfatizando
a importdncia do acompanhamento
oftalmoldgico de rotina desses pacientes.

Colaborou com a elaboragdo de
um manual de diagndstico e controle
das alteragdes oculares na hanseniase
para orientagdes aos oftalmologistas foi
publicado pelo Ministério da Saude.

7

Todo ano é atualizada a lista de
servicos de referéncia em oftalmologia,
que atendem os pacientes de hanseniase.

Prevencéao de cegueira na infancia

Na saude ocular nos bercarios,
o Centro de Oftalmologia Sanitaria ja
treinou mais de 800 pediatras para
implantacao do teste do reflexo vermelho
nas maternidades e unidades de saude
que atendem criancas, com o objetivo de
detectar alteragdes oculares para cumprir
o decreto lei n® 12.551 de 5 de marcgo de
2007. O teste do reflexo vermelho alterado
e fator preditivo para risco da presenca
de opacidades de meios causada por
catarata, hemorragias vitreas, opacidade
de cornea por glaucoma congénito e outras
alteracdes oftalmologicas.

De 2007 a 2010, foi realizado, no
Estado de Sao Paulo, um levantamento da
situacdo da saude ocular em bergarios e

Centro de Oftalmologia Sanitaria

dos procedimentos realizados nos casos
de catarata congénita e retinopatia da
prematuridade (ROP) nas maternidades
que tem Unidade de Terapia Intensiva- UTI
neonatal, numa amostra de maternidades
sem UTl e na rede de servigcos
oftalmoldgicos de alta complexidade. Os
dados foram coletados por meio de um
qguestionario enviado as maternidades,
com perguntas sobre a aplicacdo do
método de Crede, do Teste do Reflexo
Vermelho nos recém-nascidos e da rotina
de realizacao de exames de fundo de
olho em prematuros para avaliacédo da
ROP, assim como da disponibilidade de
tratamento e a presenca de servigcos de
referéncia. O Teste do Reflexo Vermelho
necessitava ser implementado em varios
servigcos, sendo também necessario o
estabelecimento de servigcos terciarios
para referéncia. A n&o realizagdao do
primeiro exame em época oportuna,
0 acompanhamento inadequado da
evolugdo e a impossibilidade da
realizacdo de tratamento no proprio
servico sao problemas a serem resolvidos
guanto a ROP. Essa é a mais importante
causa de cegueira nessa faixa etaria.
Questionou-se como facilitar o acesso e
a resolucdo dos casos nos servigos de
referéncia. Portanto, ha a obrigatoriedade
de implementar e regulamentar as acoes,
muita delas de prevencédo e controle,
para evitar prejuizos, muitas vezes
irreversiveis, ao desenvolvimento visual
deste grupo etario.

Foi produzido e distribuido um pdster
com o objetivo de divulgar a importancia
da realizacdo do reflexo vermelho e do
exame de recém-nascidos prematuros
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para o diagnostico e tratamento da
retinopatia da prematuridade, assim como
sua utilizacdo nas atividades de educacao
em saude para a prevencao de cegueira
na infancia.

Surto de conjuntivites

Entre outras acdes de vigilancia
epidemioldgica, a vigilancia de surtos de
conjuntivites vem sendo implementada
desde a epidemia de conjuntivite viral
de 2003. Apesar da conjuntivite ndo ser
uma doenca de notificacdo compulsoéria,
torna-se de notificacdo, na vigéncia de
surtos.

Em conjunto com o Instituto
Adolfo Lutz, organizou-se um sistema
de vigilancia epidemiolégica para as
conjuntivites no estado de Sao Paulo,
que inclui desde a deteccao de surtos até
a confirmacgado laboratorial. Profissionais
de saude foram treinados no diagndstico
clinico das conjuntivites, em acgdes de
vigilancia epidemiolégica e também nos
procedimentos para a coleta de exames
para o diagnostico etioldgico.

Foram elaborados impressos e
foi estabelecido um fluxo de envio das
informagdes para o nivel central. Os
dados de todos os municipios da area
de abrangéncia do GVE sao analisados,
consolidados e enviados ao CVE a
cada semana epidemioldgica, por meio
eletrénico.

Os dados da \vigilancia das
conjuntivites mostram que se trata
de doenga frequente em nosso meio,
apresentando coeficiente de incidéncia que

variou de 25,6 casos/100 mil habitantes, em
2005 a 405,3 casos/100 mil habitantes em
2010, no estado de Sao Paulo (Gréfico 2).

No ano de 2011, ocorreu uma
epidemia de conjuntivite no estado de
Sao Paulo. Foram notificados ao SinanNet
9.038 surtos de conjuntivite, com um
total de 1.187.356 casos. Notou-se um
aumento do numero de casos a partir da
semana epidemiolégica 6, com o pico da
epidemia na semana 14. Houve notificacao
em quase todas as regides do estado,
com coeficiente de incidéncia de 2.871
casos/100.000 habitantes (Figura 2). Na
ocasido, das 92 amostras analisadas,
49 foram positivas para Coxsackievirus
A24 pelo método de transcri¢cao reversa -
reagcao em cadeia pela polimerase.

Ao identificar o surto, o CVE adotou
diversas medidas como: encaminhamento
de orientagcdes para todos os GVE;
fornecimento de informacdes sobre
o0 agente etiolégico; orientacdo sobre
a notificacdo rapida diaria, fluxos e
instrumentos de notificacao; realizacao de
coleta de amostras, além da atualizacao
do Informe Técnico para Profissionais de
Saude sobre Surtos de Conjuntivite Viral
do site do CVE.

Com a implementacédo do sistema
de VE das conjuntivites, constatou-se
que o sistema é sensivel, pois permite
o monitoramento dos dados, além de
observar o comportamento epidemiologico
€ a observacdo de qualquer aumento
brusco do numero de casos, 0 que serve
de sinal de alerta para a investigacéo de
surto em determinado municipio e para o
desencadeamento de medidas de controle.

Centro de Oftalmologia Sanitaria
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Numero de casos de conjuntivites notificados ao sistema de vigilancia
epidemiolégica, Estado de Sao Paulo 2007 - 2016
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Fonte: Sistema de Vigilancia Epidemiolégica, CVE/CCD/SES-SP
Grdfico 2 - Numero de casos de conjuntivites notificados ao sistema de vigilancia epidemioldgica, Estado de S&o Paulo de 2007 - 2016.
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Fonte: Sistema de vigilancia epidemioldgica das conjuntivites, notificacao rapida, SINAN NET — Surto, CVE/CCD/SES-SP.
Figura 2 — Coeficiente de incidéncia de conjuntivite/100.000 habitantes nos GVE notificantes, no estado de Séo Paulo, 2011.
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Saude ocular

Treinamentos de saude ocular foram
realizados para os profissionais de saude
dos GVE, dos municipios, do sistema
prisional do Estado, para as equipes
de saude da familia e de agentes de
saude comunitarios, para a promog¢éo da
saude ocular, prevencdo de doencas e
acidentes oculares, deteccdo precoce e
encaminhamento das doencas oculares
aos servicos de referéncia de oftalmologia.

Os materiais de treinamento e de
educacdo em saude ocular sdo produzidos
e distribuidos para toda a rede de servigos
de saude. A lista contendo os materiais
disponiveis para a rede esta no final desse
documento.

Em 2009, o Governodo Estadode Sao
Paulo, instituiu o Programa Viséo do Futuro
destinado a prevencao e recuperacgéo da
saude ocular dos alunos matriculados na
12 série do ensino fundamental da rede
publica estadual de ensino, por meio do
Decreto n® 54.284, de 29 de abril de 2009
do Sédo Paulo. O Centro de Oftalmologia
Sanitaria participou do planejamento,
do treinamento de profissionais e da
elaboracdo de materiais de treinamento,
juntamente com o0s profissionais da
Secretaria Municipal de Saude de Sao
Paulo.

A divisdo recebeu mencao honrosa
pelo trabalho “Prevaléncia do tracoma
no municipio de Sao Paulo, SP” no VII
Congresso Paulista de Saude Publica
realizado em Santos — SP em 2001,
em trabalho conjunto com a Divisdo de

Desenvolvimento de Métodos de Pesquisa
e Capacitacdo em Epidemiologia e
a Secretaria Municipal de Saude de
Sédo Paulo. Em trabalho conjunto com
o Ministério da Saude, foi agraciado
com o Prémio Conselho Brasileiro de
Oftalmologia com o trabalho intitulado
“Tracoma: situacao epidemioldgica no
Brasil”, no XVIII Congresso Brasileiro de
Prevencdo da Cegueira e Reabilitacdo
Visual realizado em Florianopolis, SC,
em setembro de 2008 e com o prémio
Centro-Oeste com o trabalho “Ocorréncia
de Tracoma em comunidades Indigenas
Brasileiras”, no XXXV Congresso Brasileiro
de Oftalmologia, 2009.

Nestes ultimos anos, a Divisdo
apresentou 40 trabalhos em comunicagdes
orais e em poésteres, em eventos para
a divulgacdo da producao técnica e
cientifica, para a conscientizacdo e
esclarecimento dos profissionais de saude
e da comunidade oftalmoldgica sobre a
prevencao de doencas oculares e cegueira,
como também das doencas de notificagao
compulséria com comprometimento ocular.

Perspectivas

A Divisdo tem como enfoque a
prevencdo da cegueira e da deficiéncia
visual, propondo acdes de promocédo da
saude ocular nos diferentes grupos etarios
e atividades de prevencdo da cegueira
nas principais doencas infecciosas que
acometem os olhos.

O surgimento de novos desafios na
saude ocular como as alteracdes oculares

Centro de Oftalmologia Sanitaria
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pelo Zika Virus, pela sifilis congénita,
pela toxoplasmose congénita e outras
infeccbes congénitas faz com que a
divisdo se mobilize, discuta e proponha
padronizacdo de procedimentos para
vigilancia epidemioldgica dessas afecgdes.

O aumento da sobrevida dos recém-
nascidos prematuros é outra preocupagao
no que se refere ao desenvolvimento
e aumento da frequéncia dos casos de
ROP, uma importante causa de cegueira
nessa faixa etéaria, que produzira pessoas
com longos anos de cegueira, que a OMS
considera um problema de saude publica.
Conhecer a situacado epidemiolégica das
doencas oculares causadoras de cegueira
deve ser uma preocupacao da vigilancia
epidemiolégica para propor medidas de
prevencao e controle.

Recentemente, a divisao tem
coordenado inquéritos por amostragem
domiciliar, em criangcas com idade 1
a 9 anos residentes nas areas, onde
predominam familias com renda per capita
até % de salario minimo, com o objetivo de
conhecer a prevaléncia de tracoma (TF/TI),
para intensificar as atividades de vigilancia
epidemiolégica e controle do tracoma,
para alcance das metas de eliminacao
da doenca no estado de Sao Paulo, até
2020. De posse dos resultados, montar
um dossié para pleitear a verificagcdo da
eliminac@o do tracoma como problema de
saude publica, junto a OMS.

A formacao de equipes
multidisciplinares na atengcédo primaria
a saude ocular favorece a promocao da

Centro de Oftalmologia Sanitaria

by

saude ocular e prevengdo a cegueira,
além de colaborar no levantamento dos
casos de triquiase tracomatosa (TT) e
encaminhamento para cirurgia corretora.

O Centro de Oftalmologia Sanitaria
continuard na coordenacao da vigilancia
epidemiolégica das doengas oculares de
interesse em saude publica. Oferecera
propostas, planejamentos, coordenacéo,
execugcdo e analise de inquéritos
epidemiolégicos sobre doengas oculares,
para as regionais e municipios. Tem
como propostas avaliar os problemas
oftalmoldgicos de interesse em saude
publica e propor solugbes; capacitar
profissionais em saude ocular, prevenir
ocorréncia da cegueira pelo tracoma;
estudar, planejar, orientar e assessorar as
medidas que visem a promoc¢ao da saude
na area de oftalmologia, em todo territério
do estado de Sao Paulo; propor normas
e padronizacdo de procedimento para
subsidiar a melhoria das condigbes da
saude ocular da populacao; desenvolver
pesquisas cientificas e epidemiolégicas
em oftalmologia; promover a adogao
de normas adequadas para o eficiente
desenvolvimento de ag¢bes em saude
ocular; promover acdes de educacao para
a saude, na area de oftalmologia sanitaria;
supervisionar e prestar assessoria técnica
nas acoes de saude ocular com énfase
nas doencas oculares de notificacao
compulséria e buscar monitorar a saude
ocular da populacao.
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Trabalhos publicados nos ultimos 10
anos:

1. Tracoma no Estado de Sao Paulo.
Medina NH - Boletim Epidemioldgico
Paulista. (BEPA) 2004, ano 1 numero
7:12-13.

2.Avaliacdo da Vigilancia epide-
miologica das incapacidades oculares na
hanseniase. Medina NH, Brasil MTLR,
Marzliak MLC et al, Hanseniase Interna-
cionalis 2004. Trabalho conjunto com a
Divisao e Programa de controle da Hanse-
niase do CVE.

3.Prevaléncia de tracoma em pré
escolares e escolares no municipio de Sao
Paulo — Koizumi IK, Medina NH, Koda RK
et al, Revista de saude publica 2005,.39
(6):937-42 Trabalho conjunto com a
Divisao de Métodos e Secretaria Municipal
de Saude, SP

4.Fatores associados ao tracoma
em area hipoendénica da Regidao Sudeste.
D’ Amaral RKK, Cardoso MRA, Medina
NH, Cunha ICKO, Waldman EA. Brasil
2005 Cad. Saude Publica, 21(6):1701-
1708. Trabalho conjunto com a Secretaria
Municipal de Saude, SP.

5. Aspectos epidemiolégicos e
operacionais da vigilancia e controle
do tracoma em escola no municipio de
Sao Paulo, Brasil. Chinen NH, Penteado
SAFA, Armond JDE, Duarte NA, D’amaral
RKK, Rosa SJ, Morimoto WRM, Medina
NH. Epidemiologia e Servigcos de Saude
de Saude 2006, 15 (2):69-75. Trabalho
conjunto com a Secretaria Municipal de
Saude, SP.

6. Trachoma Prevalence and Risk
Factors Among Preschool Children in a
Central Area of the City of Sao Paulo,
Brazil. Caligares LSA, Medina NH,
Waldman EA, and Morimoto WTM -
Ophthalmic Epidemiology, 13:365-370,
2006, Volume 130 n?2 6, December 2006.
Trabalho conjunto com a Secretaria
Municipal de Saude, SP.

7.Avaliacao Visual e Auditiva em
Adultos e ldosos na Atencdo Basica.
Morimoto WFM, Medina NH, Guardado
NA, Lima MHA, Pinto AMM, Magnusson
IM - Boletim Epidemiolégico Paulista
(BEPA), junho de 2006, ano 3, numero
30:2-8. Trabalho conjunto com a
Secretaria Municipal de Saude, SP.

8.“Tracoma em area indigena” in
Acdes em saude Indigena Amazdnica
— O modelo do Alto Rio Negro. Soares
OE & Medina NH, Foirn, Sao Gabriel da
Cachoeira, AM, 2007, Capitulo 4:45-57.

9. Ministério da Saude — Secretaria
de Atencdo a Saude, Departamento de
Atencdo Basica, Vigilancia em Saude:
Dengue, Esquistossomose, Hanseniase,
Maléaria, Tracoma e Tuberculose. Brasilia:
Ministério da Saude, 2007. 199p: (Série A.
Normas e Manuais Técnicos) (Cadernos
de Atencao Basica — n® 21). Tracoma
pg125-133. (colaborador)

10.Ministério da Saude - Secretaria
de Politicas de Saude, Departamento
de Atencdo basica, Area Técnica de
Dermatologia Sanitaria - Manual de
Condutas para Complicagées Oculares
— Cadernos de prevencao e reabilitacao
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em Hanseniase; n? 3 - 22 edi¢cao revisada
e ampliada - Brasilia - DF, 2008 -
91 p. (equipe de elaboragao)

11.Prevalence of trachoma in a
population of the upper Rio Negro Basin and
risk factors for active disease. Cruz AAV,
Medina NH, Ibrahim MM et al. Ophthalmic
Epidemiology. 2008; Volume: 15 Issue: 4
Pages: 272-278. Trabalho conjunto com
a USP Ribeirao Preto — Departamento de
Oftalmologia.

12.Ministério da Saude & Ministério
da Educacdo — Projeto Olhar Brasil —
triagem de acuidade visual, Manual
de orientacdo, Brasilia — DF, 2008 -
23 p. colaboracao

13.Ministério da Saude - Secretaria
de Vigilancia em Saude, Departamento
de Vigilancia Epidemiolégica. Guia de
Vigilancia Epidemiolégica: Tracoma — 72
edicdo — seérie A. Normas e manuais
técnicos - Brasilia — DF, 2009 — p 67-75.
Colaboracao.

14.Prevencdo Onde Nao Ha Médico.
Como Preparar Agentes de Saude e
Médicos Nao Oftalmologistas. Medina
NH in Kara JN & Rodrigues MLV — Saude
Ocular e Prevencao da Cegueira — Tema
Oficial do XXXV Congresso Brasileiro de
Oftalmologia — 2009. Cultura Médica Rio
de Janeiro, RJ. p 352-355.

15.Tracoma. Mello PAA, Belfort Jr
R, Luna EJA, Medina NH. In Veronese —
Focaccia Ed, Tratado de Infectologia, Séo
Paulo, Atheneu Ltda 2010 v.1 cap 37 p
831-9. 4 ° edicao revisada e atualizada.
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16.Capitulo Tracoma. Medina NH.
in Taleb AC, Zin A, Arieta C, Nakanami C,
Ventura R. Prevencao a Cegueira: 10 anos
para 2020. Tema Oficial do XIX Congresso
Brasileiro de prevencdo de Cegueira
e Reabilitacdo Visual — 2010. Walprint
Grafica e Editora Ltda 2010 12 edi¢ao Rio
de Janeiro, RJ. pg 211-21.

17.Tracoma em ensino fundamental
no municipio de Bauru, estado de Sao
Paulo, Brasil. Ferraz LCB, Schellini SA,
Padovani CR, Medina NH, Dalben | —Arq
Bras Oftalmol. 2010: 73(5):433-7. Trabalho
conjunto com a UNESP - Botucatu -
Departamento de Oftalmologia

18.Assessment of the Current Ocular
Health Practices Within Neonatal Units in
the City of Sdo Paulo, Brazil. Caligaris
LSA, Medina NH, Durkin SR, Munoz EH,
Chinen NH — Ophthalmic Epidemiology,
2010, 17(5): 333-337. Trabalho conjunto
com a Secretaria Municipal de Saude, SP.

19.Prevaléncia e localizacao espa-
cial dos casos de tracoma detectados
em escolares de Botucatu, Sao Paulo,
Brasil Schellini SA, Lavezzo MM, Ferraz
LB, Neto JO, Medina NH, Padovani CR
—— Arq Bras Oftalmol. 2010, 73(4):358-
62. Trabalho conjunto com a UNESP -
Botucatu — Departamento de Oftalmolgia

20.Atencdo a Saude Ocular da
Pessoa Idosa. Medina NH & Munoz EH-
Boletim Epidemiolégico Paulista (BEPA),
2011, 8 (85):23-28.
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21.Conjuntivite Hemorragica Epidé-
mica Aguda. Centro de Oftalmologia
Sanitaria — CVE. Informe Epidemiolégico
BEPA, 2011, 8 (87):26-33.

22.Analyses of Cataract Surgery
Performed by the Unified Health System
in Brazil, 2006-2007. CALIGARIS LSA,
MEDINA NH, LANSINGH VC, WALDMAN
EA e PENA FY - Rev Panam Salud
Publica. 2011; 29(6):428-32. Trabalho
conjunto com a Secretaria Municipal de
Saude, SP. Faculdade de Saude Publica
- USP

23.Survey of Trachoma within
school students in the state of Roraima,
Brazil. Medina NH, Lopes MF, Durkin
SR, Cardoso MR, Luna EA, Koizumi
IK, Brock KR, Freitas HS, Mauricio MA:
Ophthalmology; 2011 Oct;118(10):1938-
43. Trabalho conjunto com o programa
de controle do tracoma do Ministério da
Saude e financiamento da Helen Keller
International.

24.Avaliacado dos Dados de
Vigilancia Epidemiolégica do Tracoma
no Municipio de Piracicaba, SP, 2007 a
2010. Menini FL, Liva MVFF, Perecin
GEC, Medina NH. BE CVE/13 de janeiro
de 2012 Vol 02 N? 01. Trabalho conjunto
com o GVE XX Piracicaba.

25.Eliminagcdo do Tracoma como
causa de cegueira no Estado de Sao
Paulo, SP — Treinamento de Recursos
Humanos. Medina NH & Lopes MF. BE
CVE/04 de maio de 2012 Vol 02 N° 09.

26.Bichos em Eliminacéo:
geo-helmintiase, hanseniase e tracoma.
Guia de metodologias e atividades a serem

aplicadas nas escolas estaduais para
criancas e adolescentes. Projeto Acdes
Preventivas na Escola (APE) —, Sao Paulo,
SP, 2012, 64p. Trabalho conjunto com a
diretoria do CVE e Divisao de Hanseniase.
Segunda edicao revisada, 2013, 84p.

27.Inquérito  Epidemiolégico de
Tracoma em Escolares no Municipio
de Embu das Artes — SP. Canineo PA,
Nishimura S, Medina NH, Koizumi IK,
Cardoso MRA — Arq Bras Oftalmol. 2012,
75(4): 264-6. Trabalho conjunto com a
Secretaria Municipal de Saude, Embu
das Artes, SP, Divisdo de Métodos e GVE
Osasco.

28.S4a0 Paulo (Estado) Secretaria
da Saude. Coordenadoria de Controle
de Doencas. Centro de Vigilancia
Epidemioldgica “Prof. Alexandre Vranjac”.
— Guia de vigilancia epidemiolégica —
Sao Paulo: CVE, 12 Ed., 2012. Varios
colaboradores. Caderno 7: Febre
purpurica brasileira, Conjuntivites e
tracoma.

29.540 Paulo (Estado) Secretaria
da Saude. Coordenadoria de Controle
de Doencas. Centro de Vigilancia
Epidemioldgica “Prof. Alexandre Vranjac”.
Centrode Oftalmologia Sanitaria. —Manual
de saude ocular em nivel de atencao
primaria — Haro-Mufioz, Emilio; Medina,
NH; Galotti O; Costa WG; Bugano, JGO.
Sao Paulo: SES/SP, 32 Ed., 2013. 71 p.

30.Eliminacdo do Tracoma como
causa de Cegueira no municipio de
Rubinéia, Noroeste do estado de Sao
Paulo: Relato de experiéncia das acgoes
realizadas. Cortez MG, Zanin CA, Cruz
SRA, Pinto-Neto JM, Medina NH. BECVE,
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volume 2 n? 14-17, setembro/dezembro
de 2012. Trabalho em conjunto com o
Grupo de Vigilancia Epidemiolégica (GVE
— XXX-Jales).

31.Dangerous waters: outbreak of
eye lesions caused by fresh water sponge
spicules. Cruz AA; Alencar VM; Medina
NH; Volkmer-Ribeiro C; Gattas VL; Luna
E. Eye (Lond); 27(3): 398-402, 2013.
Trabalho conjunto com a USP Ribeirdo
Preto — Departamento de Oftalmologia e
Ministério da Saude.

32.Prevaléncia de tracoma entre
escolares brasileiros. Lopes MFC, Luna
EJA, Medina N H, Cardoso MRA, Freitas
HSA, Koizumi IK, Ferreira Alves Bernardes
NA, Guimaraes JA. Rev. Saude Publica
vol.47 n.3 Sao Paulo Jun. 2013. Trabalho
conjunto com a Faculdade de Saude
Publica, IMT — USP, Divisdo de Métodos
e Ministério da Saude — Programa de
vigilancia e controle do tracoma.

33.Acute hemorrhagic conjunctivitis
epidemic in Sdo Paulo State, Brazil, 2011.

Medina NH, Haro-Munoz E, Pellini AC,
Machado BC, Russo DH, Timenetsky MC,
et al. Rev Panam Salud Publica. 2016; 39
(2):137—41. Trabalho em conjunto com o
Instituto Adolfo Lutz

34.Trachoma in Indigenous
Settlements in Brazil, 2000-2008. Freitas
HS A, Lopes M F C, Medina N H, Luna E
J A, Soares O E, Teodoro M T C, Ramalho
K R B, Caligaris L S A, Mérschbacher R,
Menezes M N C. Ophthalmic Epidemiol.
2016; 4:1-6. http://dx.doi.org/10.3109/
09286586.2015.1131305. Trabalho em
conjunto com o Instituto Adolfo Lutz

35.Prevalence of trachoma in
Schoolchildren in Brazil. Luna EJA, Lopes
MFC, Medina NH, Favacho J, Cardoso
MRA, Ophalmic  Epidemiol. 2016;
23:360-5. Https://doi.org/10.1080/092865
86.2016.1244274. Trabalho em conjunto
com o Ministério da Saude, Instituto
de Medicina Tropical - IMT, Faculdade
de Saude Publica - USP e Divisdo de
Métodos - CVE

Lista de materiais disponiveis na divisao:
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Folheto informativo sobre conjuntivite
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ATENCAQ PRIMARIA OCULAR - ACGEQ BAGICAS

1. PROCEDIMENTOS PARA EXAME:

COMO EXAMINAR O OLHO:
Lave suasmaos  Use o dedo polegar e o indicador
para abrir, i :, ambas as paip
Lembre-se coma € um oiho Gormal;

- a cdrnea deve ser transparente

- a pupila deve ser preta

- & parte brancs deve estar branca

- as palpebras devem abrir e fechar corretamente.
COMO EXAMINAR O OLHO DE UMA CRIANCA.

Q Qf - sznte-se de frente para o acompanhante da crianca;
3 { | -Oeile @ criance de coslas com a cabeca Ne coic 0 examinaccr;
SCEN peca pava o acompanhante segurar 4s méos @ o oMo da criancs,
| - ssgure & cabeca da ciianca entre suas permas:
s [ - suas mios estarda livres para examinar os olhas da crisnga;
- peca ao pacienie paraofhar pars baixo; |

- seyure @ borda palpebral e os cilios com seus dedos;

puxe a palpebies para fora e para cira sobre uin catonete 1 ‘-\,A --_4
- examinenor baixo da palpebra.

MR COREL

L2 - lave suss méos,

COMO EVERTER UMA PALPEBRA:

2. PROCEDIMENTOS PARA TRATAMENTO:

COMO APLICAR MEDICAMENTOS OCULARES:

- PeCa 60 paciente para inciinar a cabeca para trds;

- peca-ihe para athar para cima;

- puxe, cuidadosamente, a palpetra inferior para
baixo;
aplique o medicamento ocular N3 parte interra da
péipebra miterior

- ndo togue o olhe ou palpebra wierior com ¢ frasce
au fubo.

FOLDER ATENGAG PRIMARIA DT ULAR ACDE § BASICAS 18022013

caliria

COMO EFETUAR UM CURATIVO OCULAR:

s e ‘

1eeoura fita adesive ou sspamdrapu gaze

P
) ¥

i it

desenrole a gaze e
coloque o algoddo esparadrapo prendendo-os.
entre a5 duas camadas grande para cobrir na testa & na
de gaze. o olho. bochecha.

aplique cuidadosameants
dois pedacos de

corte em forma oval
suficientemente,

3. PROCEDIMENTOS DE EMERGENCIA:

COMO REMOVER UM CORPO ESTRANHO:

= . - primeira, tente remaver o corpo estranho lavando com dgua
limpa:

- corpo estranho na cormea: tente remover o corpo estramho
lavando com dgua.
corpo estranho debaixa da palpebra: puxe cuidadosamente a
pélpebra inferior para baixo ou everta a palpebra superior.
Use um pano umedecido ou cotonete.
Passe-o na pilpebra pars remaver o corpo estranho,

COMO LAVAR O OLHO:
Um olho que tenha entrado em contato ou queimado por produto quimico
deve ser lavada imediatamente e continuadamente por 15 minutos.
faca o paciente deitar ou sentar com a cabeca para 1r4s.

Peca a alguém para segurar as palpebras aberias.
Lave cuidadasamente dentro do olho por 15 minutos com dgua impa
ou

- vocé pode segurar a cabeca do paciente embaixo de uma torneira.
Mantenha sues palpebras abertas. Faca a dgua correr culdadosamente para
lavar os olfos durante 15 minutos.

/

ot Frasis s s P ncods Cogie 14 EM5
wn DO ESTADD

uLNW:DL
mm i
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IMPORTANCIA DA VISAO

Avisdod 0 I S amirente uma
vea gue BO% a3 informaghes que 86 pessoas recebem sA0 COUSS Por Beu

/' Cuidado com objetos .
“ pontiagudes para néo fecr
- s olhos como: lapis /
Dhasoirs, tacs, plantas ¢
_~ 1w pontiagudas ou com
esplnhms

Evile luz muite intensa ou
/.. muitcfraca quando estiver
esludando ou lrabalhando

Cuidado com plcadas
ou arranhies de
- animais

Use doulos de protecio
em ambisnies cor ~ S Mao esiregue os olhos
¢ excessode po, vaporss, | com as mios, pols elas

‘l O Evile olhar direlamanta
R

para o sol

- &oidps oi onde 88 lem microorganismos que
| = manipula solda podem infect-os

v 1, Uselengos etoahas
i { Nao bringue com logos ~®- Individuais quando os
de antificios, produlps = olhos estiverem
gquimicos e inflamaveis. h ~ inflamados, vermelhos ou

purganda.
2 Use dculos, colinos e
pomadas somente sob
i preschicio médice

acidentes com lagulha de
metal, objelo estranhe,
liquide de planta ou
produts quimice no olho.

Procure ajuda medica em

Cuidade com respingos
de liquide leitosc das
plantas e prodidos
quimicos, lave
imediatamenie os olhos,

Consulte o chtaimologists
sempre que senlir
dificul dede de visdo.

MORMASHEOWOS  BEIEME  Me CORR
s v e s SEMT R DE
bty o e
. s e

CCD <VEASHALLS

Tods pestane Gabebca Ou Com pressao alla Oeve ¢ 0 OMAMMOIgSta Qurante &
gravides. Eeta medida prevne probiemas graves na saude oculdar fanto da mée
COMO G0 MECEm-nastido.

-t i podem ser passados

filhos, inch iy

2 o

86 Boengat e,
amm € Cures, Qe DOJEM TaZer Problemss QrEves na visho do8 recem.
mEscidos

RECEM-NASCIDOS E LACTANTES

Deve-se otdenvar o AManne & briho 806 0Ihcs. pois SNancas abé 1 and de idade
EOM ohos muins grandes. homor & CIMO\J com s “menina dos oihos” branca

RIANCAS E ADOLESCENTE

de viBdC Cue Vados
Dﬂns pls, professores @ agentes de saude. vermelihiddo o006 olhos,
lpcrimeiaments. SRl 808 Dareler © QU S8 S50TND NEIDUER. 0oF 08 CabECE BD08
leinurs cutglevisho. purgasBo. CrOSBS 8 DULE.

Criongas com olho tofo "vwesges”™ devern ser levadis ao medico ofisimalogists o
Mg e dopass vl

Todes criangas devem medr 8 visho pelo menos uma vez por ano. Este medids
podeserfeltan panirdos 3 ou 4anos deidade

ADULTOS E IDOSOS

Tods pesson deve paSSAr ém coNSUNA com médico oftaimologista pelo menos uma
VEZ pOr anc. & 85 com mais o8 35 ancs devem medir a presséo dos ohos pera
detcgho do glmcoma Diabiticos o Hipeensos devem malicar controles de undo
der ol

PesEoat (J0BAE poCem Apreésentdr visSo Daixd 08vi30 & présenca Oe Catarats
2 REMEN BISCUBID.

Folheto informativo: Proteja seus olhos
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MANUAL
DE SAUDE OCULAR
EM NIVEL DE ATENGAD PRIMARIA

Manual de Saude Ocular em nivel de Atencéao Primaria

/” PRANCHA DE RECONHECIMENTO™
DA TRIQUIASE

"
AL \a OLHO NORMAL

Pélpebras com cilios
| direcionados corretamente,

\

Triquiase na palpebra
inferior.

Triquiase na palpebra
superior

OLHO COM TRIQUIASE
NA PALPEBRA SUPERIOR

Bl Mudanca na diregao de
um ou mais cilios que
crescem voltados para
dentro do olho.

Pélpebra com cllios
retirados ou cortados
em portador de triquiase.

e e om e e

COMO EXAMINAR:

<+ Lawar 2 maos;

-+ Comece o exame pelo olho direito, em seguida o esquerdo;

== Observe a linha onde nasoem os cilios nas palpebras superior @ inferor,

com boa iluminagdo natural ou artificial;

<+ Levante ligeiramente a palpebra superior expondo sua margem para ~1774- Encaminhar os suspeitos de triquiase

melhor vsualizaggo: N -
=+ Os sinais devem ser vistos ciarmente para serem considerados positivos para para.a.upidadeideisande.
\ friquiase, que & um ou mais cilios virados para dentro, que raspam o olho ou ._..;.’.‘ 0
Quemhim sido removidos; / \ C\/E s :E.‘?:'EL'. SAG PARG
e

Prancha de reconhecimento de triquiase

Centro de Oftalmologia Sanitaria
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Bichos em eliminacae;
geo-helmintiase, !
hanseniase e tracoma.

}w-"""-_'""
¥

kB ey o .
o e e e R s e
R i

Guia de Bichos em eliminacao — trabalho conjunto com a Divisdo de Hanseniase e
a diretoria.

gw\\sATENgio 1

*Em muitos casos pode
ndo ter sintomas

A SOLUCAOI

Em caso de tratamento
comparega regularmente
a0 posto de saide
para acompanhamento
RETORNO DIA ___/__ /
1121071 SR S

*Se vocé convive com
uma pessoa que estd
com Tracoma, é
importante que voc&
também seja examinado

*Pracure. um \
posto de saide \\\
<5

canTRoDE conmooewa e
s i
L P N i

Secretaa da Sade

O TRACOMA TRANSMISSA A PREVENCAO

Tracoma é uma doenga Ocorre por meio da secregdo dos olhos
. com tracoma.
deslolfggcausadd *lavar as méos e o rosto
pela bactéria Clamidia e o
: de uma pessoa com sabonete virias vezes
tracomatis, que ocorre i
para outra a0 dia

principalmente nas criangas.

O tratamento ¢ fdcil, mas BACTERTA
se ndo for tratado, com o
passar do tempo, pode prejudicar a visdo. | *objetos contaminados, i\x *ndo cogar
lobie borvacidle A ta : esicines
0S SINTOMAS

0Os olhos podem ficar: |

*Procure dormir sozinho na cama
etoalhas de rosto Quando precisar dormir com mais
® & de banho pessoas, ficar com a cabega para
lados diferentes

') *vermelhos e
irritados

o roupas de cama

*lacrimejantes e lencos

& com secregio

*cogando A
G *E mais fécil passar de uma pessoa
para outra em ambientes coletivos.
como escolas e creches

*com sensagdo
de areia

*intolerdncia
aluz

* Néo usar toalhas ou lengos de
outras pessoas

Folheto de tracoma

Centro de Oftalmologia Sanitaria
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Centro de Oftalmologia Sanitaria
Equipe Atual

Diretora: Norma Helen Medina

Técnicos: Alzira de Noronha Cardoso, Emilio de Haro Mufioz, Maria Angela Mauricio, Sara Rosa
Santos Rolim e Vera Helena T. M. Joseph.

Apoio Administrativo: Victor Fuentes de Carvalho.

Ex-funcionarios

Técnicos: Carlos Armando Sellaro, Cecilia Maria de Souza, Conchita G. M. Montori, José Guilherme
de Oliveira Bugamo, Lenira de Moraes, Maria Cecilia Labriola, Maria Elizabeth Monteiro, Oswaldo
Monteiro de Barros, Rosana Maura Gentil, Sergio Armound e Daniel Marques .

EPISUS-SP: , Jadher Percio.

Apoio Administrativo: Antonio Carlos Maia, Camila Graca da Silva, Elisdngela Amaral, Rosangela
Dabanovich.
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Divisao de Doencas Crbonicas
Nao Transmissiveis

!

—

" Foumde
Promago da Salide

Equipe da Divisdo de Doengas Cronicas Nao Transmissiveis

Trajetdria Histdrica da Divisao de
Doencas Crénicas Nao Transmissiveis
no Cendrio do Centro de Vigilancia
Epidemiolégica da Secretaria de Estado
da Sautde de Sao Paulo

Atualmente, as Doencas CroOnicas
Nao Transmissiveis sao as principais
causas de morte no mundo, no Brasil e
no Estado de Sao Paulo, e devido a sua
alta prevaléncia constitui em uma das
areas prioritarias da saude no Brasil,
demandando a implementacdo urgente de
politicas publicas necessarias para a sua
prevencao, enfrentamento e controle.

Este rol de doencgas € representado
principalmente por quatro grupos de
doencas: as doencas cardiovasculares, os
canceres, as doencas respiratérias cronicas
e o diabetes mellitus.

Outras condigdes crénicas como
as desordens mentais e neuroldgicas, as

doengas bucais, 0sseas e articulares, as
osteoporoses, as desordens genéticas,
assim como patologias oculares e auditivas
também fazem parte das chamadas
doengas cronicas, sendo, portanto, alvo de
menor investimento e controle tendo em
vista a menor magnitude das mesmas.

Para o] adequado controle
destes quatro grupos de doencas
(cardiovasculares, canceres, respiratorias
crbénicas e diabetes), os principais fatores
de risco a serem controlados sao o tabaco,
a alimentacdao inadequada, a inatividade
fisica e o consumo nocivo do alcool.

Para fazer frente a este grave
problema de saude publica, que ha
décadas vem afligindo os gestores da
saude, foi criada em 1989, a Divisdo de
Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis
(DVDCNT), no Centro de Vigilancia
Epidemioldgica (CVE), que apresenta sua

Diviséo de Doencas Crénicas Nao Transmissiveis

43



44

Bepa Especial - Centro de Vigilancia Epidemioldgica “Prof. Alexandre Vranjac”

trajetéria estreitamente ligada as transi¢oes
epidemiolégica, demografica e nutricional
pelas quais nosso pais vem enfrentando.

Sao exatos 27 anos de historia com
muitos éxitos, diferentes fungdes, varios
acertos permeados por alguns equivocos,
retratando, porém, varios casos de
sucessos neste curto periodo de existéncia,
durante a qual perseguimos diferentes
caminhos numa eterna busca de coordenar,
apoiar, monitorar e consolidar as a¢bes de
vigilancia das principais doencgas crénicas
e agravos nao transmissiveis no Estado de
Sao Paulo.

Os primeiros meses de atividade
da Divisao de Doencas Crbnicas Nao
Transmissiveis  foram  dedicados a
elaboracédo de todo fundamento tedrico
para desenvolvimento das atividades,
bem como estruturacdo organizacional
da Divisao, principalmente no tocante aos
recursos humanos.

A partir dai, a Divisdo passou a
produzir e analisaralgumas das informacgdes
necessarias para o desenvolvimento da
atividade, sob diretrizes discutidas com
especialistas que atuam na area e técnicos
do nivel locorregional, culminando nos
seminarios anuais organizados para
difundir os conhecimentos sobre os temas e
as estratégias de atuacéo correlacionadas
as Doencas Crénicas.

Diante de um primeiro panorama
da situagcdo dos agravos no cenario das
estratégias de atuagcdo adotadas na
maior parte dos paises mais adiantados,
concluiu-se pela priorizacdo na atuacéo

em prevencao primaria, que mostrava ter
a melhor relagédo custo-beneficio, o que
vem sendo desenvolvido pela Divisao com
relativo sucesso, ainda que se visualize um
enorme caminho a percorrer para o controle
destas doencas, em tempo oportuno.

Sob a influéncia desse cenario,
a DVDCNT passou a integrar acgdes
de prevencdo em doengas cronicas

nao transmissiveis e a monitorar esses
agravos, enfatizando as agdes na area de
promoc¢ao da saude, em especial naquelas
acOes voltadas ao controle do tabagismo,
ao incentivo a alimentacdo saudavel e a
promog¢ao da atividade fisica.

O primeiro programa a ser instituido
na DVDCNT foi o Programa Estadual de
Controle do Tabagismo do Estado de Séo
Paulo que funcionou por mais de 10 anos
(de 1994 a 2004) dentro do CVE, contando
com a assessoria direta do Instituto Nacional
de Cancer — INCA, do Ministério da Saude.

No periodo de atuagao nesta Diviséo,
o Programa Estadual de Controle do
Tabagismo capacitou 487 municipios,
100% das Diretorias Regionais de Saude,
realizando 58 treinamentos para unidades
de saude, ambientes de trabalho e escolas.

Foram capacitadas 1.580 unidades
de saude em todo o Estado, 2.886 escolas
e 154 ambientes de trabalho.

Diviséo de Doencas Crénicas Nao Transmissiveis
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Ciclo de Capacitagdes realizadas em todo o Estado de
Sao Paulo no Nivel 1 (Basico), 2a (Unidades de Saude),
2b (Escolas), 2C (Empresas) e Nivel 4 (Tratamento do
Tabagismo).

Ainda  durante esta  década,
assessorou mais de 85% dos municipios,
promoveu em todo Estado de Séao Paulo,
um rico intercambio com as Regionais de
Saude, Servicos Municipais de Saude e
Educacdo. Também realizou inumeras
atividades de capacitacdo, assim como
elaborou materiais técnico-cientificos e
educativos sobre o assunto e assessorou
diversas unidades de saude, ambientes de
trabalho e escolas.

Esse importante material educativo e
de apoio técnico serviu de referéncia para
todo nosso Estado assim como para outros
locais de nosso pais e parte deste material
esta listado a segquir:

GOVEANO DO ESTADO DE SAD PAULO

1896

1° Manual de Informagdes Basicas sobre Tabagismo do
Programa Estadual de Controle do Tabagismo de S&o
Paulo.

SECRETAIA OE SAUDE DO ESTADO DE SAG PAULE

COORDINAGAS 0% STV T8 8 PesCRREA P

a2

TEMAS
SOBRE
TABAGISMO

2° Manual Técnico sobre Tabagismo do Programa
Estadual de Controle do Tabagismo do Estado de S&do
Paulo.

[TANAGISMO-EPIBEMIOLOGIA E IMPACTO)

SIMP®SI
T

Anais do Simposio sobre Epidemiologia e Impacto do
Tabagismo na Saude Publica, feito em conjunto com a
UNICAMP.

[SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE SAO PAULO
COORDENACAD DOS INSTITUTOS D PESOLESA - CF
SR . L ——
]
Q.9
9 9¢g
@n-
s
- 199
r— o |

Guia de acBes municipais para o controle do Tabagismo
no Estado de Sao Paulo.
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U )
%ﬂ% Legislagao '\ d
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_ 2° Manual Técnico sobre Legislacéo sobre Tabagismo do
— Programa Estadual de Controle do Tabagismo do Estado
1° Manual Técnico sobre Legislac&o sobre Tabagismo do de Séo Paulo.

Programa Estadual de Controle do Tabagismo do Estado

de S&o Paulo.

3° Manual Técnico sobre Tabagismo do Programa 4 ©° Manual Técnico sobre Tabagismo do Programa
Estadual de Controle do Tabagismo do Estado de Sé&o Estadual de Controle do Tabagismo do Estado de Sé&o
Paulo. Paulo

Apéds o ano de 2005, o Programa Estadual de Controle do Tabagismo mudou-se para
o Centro de Referéncia de Tabaco Alcool e Outras Drogas — CRATOD, mas a DVDCNT,
continuou trabalhando com a¢des de monitoramento de dados sobre doencas tabaco-
relacionadas e realizando eventos sobre este tema como:

SIMPGSI0 DE ATUALIZAGRD SOBRE CONTROLE DD
TABAGISMO DO ESTADO DE SAD PAULD

| Simposio de Atualizagdo sobre Tabagismo do Estado de Sao Paulo realizado em conjunto com o IAMSPE - Instituto de
Assisténcia Médica ao Servidor Publico Estadual.

Divisdo de Doengas Crdnicas Nao Transmissiveis
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Il Simposio de

28 MAIO

Atualizacao

sobre Controle 201 2
CERELERIETILY das 8h30 4s 12030
do Estado de local:

Audititio Luis Mussolng
. Or. Amnakdo, 151 | thema

Sao Paulo

Il Simpoésio de Atualizagdo sobre Tabagismo do Estado de S&o Paulo em
conjunto com Hospitais do Quadrilatero da Satde.

Foram também realizadas varias
videoconferéncias sobre tabagismo
em conjunto com a Fundacdo do
Desenvolvimento Administrativo do Estado
de Séo Paulo - FUNDAP/TecReg nos anos
de 2010, 2011 e 2012.

Paralelamente, a partir de 1999,
foi iniciado o Programa para o controle e
prevencdo do Estresse em Ambientes
do Trabalho e atividades de Promocéo
de Atividade Fisica em conjunto com o
“Agita Sao Paulo”. Esses programas foram
implantados em quatro “areas modelo”
no Estado: GVE Marilia, Municipios de
Emilianépolis e Presidente Venceslau e em
area de abrangéncia da unidade de saude
da capital - Qualis Itaquera, o que permitiu
avaliar as melhores estratégias e as
barreiras mais comuns em sua implantagao.

Na sequéncia, ainda no ano de
1999, foi iniciada a prevencao de Doencas

Diviséo de Doencas Crénicas Nao Transmissiveis

Crbénicas entre Servidores Publicos,
coordenado pelo Programa Prevenir
IAMSPE, do Instituto de Assisténcia Médica
ao Servidor Publico Estadual que até a
presente data conta com a colaboracao
desta Divisao.

Em 2005, inicia-se a implantacao
de um sistema de vigilancia para causas
externas, com estabelecimento de 28
interlocutores nos Grupos de Vigilancia
Epidemiologica (GVE), e também das
acoes do Nucleo Estadual de Vigilancia
de Violéncias e Acidentes (Nucleo VIVA),
buscando conhecer a magnitude dos
acidentes e violéncias, no Estado de Sao
Paulo. Este nucleo tem como objetivo
coordenar o processo de implantacao
da ficha e do sistema de notificacao
de violéncias em servicos-sentinela do
Sistema Unico de Saude, atuando de
forma descentralizada, por meio dos
27 GVE, os quais se articulam com os
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servicos de vigilancia das Secretarias
Municipais de Saude, centros de referéncia
para o atendimento as pessoas em situacao
de violéncia, hospitais universitarios,
delegacias da mulher e conselhos tutelares,
entre outros, em consonancia com as
diretrizes estabelecidas pela Secretaria
de Vigilancia em Saude do Ministério da
Saude.

A vigilancia epidemiolégica de
violéncias e acidentes (VIVA) complementa
as analises epidemioldgicas ja realizadas
com os dados dos sistemas de mortalidade
(SIM) e de morbidade hospitalar (SIH), revela
mais detalhes sobre as caracteristicas
da pessoa vitimizada, circunstancias do
evento e do provavel autor de agresséo. E
uma estratégia util para detalhar os casos
menos graves e sobre 0s quais n&o existiam
dados, pois se refere aos casos que nao

sistemas de informacdo em saude do pais,
além de revelar a violéncia doméstica e
sexual, que ainda permanece velada em
nossa sociedade.

Em 2006, o Ministério da Saude
implanta o Sistema de Vigilancia de
Violéncias e Acidentes - VIVA, com a
finalidade de viabilizar a obtencao de dados
e a divulgacao de informacgdes sobre esses
agravos no nivel nacional, o que possibilita
conhecer a magnitude desses graves
problemas de saude publica. Este sistema
esta estruturado em dois componentes: 1)
vigilancia continua de violéncia doméstica,
sexual, e/ou outras violéncias - VIVA
Continuo; e 2) vigilancia de violéncias e
acidentes em emergéncias hospitalares
- VIVA Inquérito. Nos ultimos anos, o
nucleo VIVA do Estado de Séao Paulo tem
trabalhado com estes dois componentes,

seriam registrados pelos tradicionais nas notificagdes de violéncias.
*48914

50000 44205 40493 10985
S0 31405
30000 21680
20000
10000

0

2010 2011 2012 2013 2014 2015

Fonte: Sinan Net

Obs.: Exceto municipio de S&o Paulo no periodo de 2010 - 2014
*Dados preliminares e o municipio de S3o Paulo iniciou com o Sinan no periodo de julho de 2015

Figura1- Notificagdo de violéncias no Estado de S@o Paulo segundo o ano de notificacdo, 2010 a 2015
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O Nucleo Estadual de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (Nucleo VIVA) também
elaborou uma série de eventos e materiais técnicos e educativos para todo o Estado de Sao

Paulo como, por exemplo:

Desde o ano de 2007, o Nucleo VIVA realiza, semestralmente, Oficinas de Capacitacao

| Encontro «. Prevengao
de Acidentes e Violéncia no Estado de 5&o Paulo
Dia 20 de Junho no Espagoe Hakka

1° Encontro de Prevencgdo de Acidentes e Violéncias no
Estado de S&o Paulo.

Secretaria de Estado da Saiide de Sao Paulo

G b
g

. Notificacao de Maus-tratos
F em Criancas e Adolescentes
> Vigilancia
s Lesoes |
[rre
g".a. ;
1° Manual de Vigilancia das Lesdes elaborada pela
DVDCNT/CVE/SES-SP, tendo como base o manual da
CDC e OMS de 2001.
2° Manual de Notificagdo de Maus-tratos em criangas e
adolescentes, tendo como base o manual ja publicado
pelo MS.

Diviséo de Doencas Crénicas Nao Transmissiveis 49
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de Vigilancia de Acidentes e Violéncias.
A partir de 2010, estas Oficinas séao
realizadas conjuntamente com a area da
Promocao da Saude, com o objetivo de
levantar as principais acbes realizadas
no periodo semestral avaliado, suas
dificuldades atuais e desafios futuros.

No final do ano de 2008, a
DCNT passa a coordenar as Ac¢des de
Alimentacédo e Nutricdo no Estado de Sao
Paulo que ja possui bons resultados junto
a sua populagao alvo e em parceria com
a Coordenacédo Geral de Alimentacao
e Nutricado do Ministério da Saude -
CGAN/MS.

As Acdes de Alimentacédo e Nutricao
no Estado de S&ao Paulo desenvolve
inumeras atividades de forma integrada
com todas as 17 Regionais de Saude do
Estado de Sdo Paulo e com 0s municipios
que recebem o Fundo de Alimentacédo e
Nutricdo - FAN (recurso do Ministério da
Saude repassado para o desenvolvimento
das atividades especificas desta area).

As principais ac¢bes desenvolvidas

* Coordenacao, Monitoramento
das Acdes de Alimentacdo e Nutricdo do
Estado, especialmente dos municipios
que recebem o FAN e organizacdo das
reunides trimestrais desses municipios e
regionais. No periodo, foram realizadas 16
reunides com média de 45 participantes,
de 25 municipios e de 8 regionais de saude
(DRS);

e Capacitacado e Monitoramento
do Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional - SISVAN, sendo que desde

a sua criacao foram capacitados 440
municipios de 16 regionais de saude;

* Implementacdo da Estratégia
Nacional para Alimentacao Complementar
Saudavel - ENPACS. Realizadas 11
oficinas no periodo de 2011-2012 com a
capacitacao de 230 tutores. Também foram
realizadas mais de 60 rodas de conversa
em unidades de saude, com a participagao
de mais de 1800 profissionais de saude de
119 municipios e de 15 regionais (DRS);

* Implementacdo da  Estratégia
Amamenta e Alimenta Brasil iniciada em
2013, com a realizagao de duas oficinas de
formacao de tutores. Formados 51 tutores
pertencentes a 9 DRS e 21 municipios.
Realizadas dez oficinas de trabalho em
unidades de saude;

e Ampliacdo do Programa Nacional
de Suplementacdo de Vitamina A,
iniciada em 2013 com a realizacdo de 11
capacitacdes regionais com 244 técnicos
capacitados de 14 regionais, sendo
que até o momento dos 146 municipios
prioritarios houve adesao ao Programa de
83 municipios, 57,6%;

e Monitoramento do  Programa
Nacional de Suplementacdo de Sulfato
Ferroso que em 2013 foi reformulado e
descentralizado;

e Participacao no Conselho
Municipal de Alimentacdo e Nutricdo -
COMUSAN e Conselho de Seguranca
Alimentar - CONSEA-Estadual;

* Participacao nas reunioes
ordinarias e Oficinas de Capacitacdo da
Coordenacao Geral de Alimentagcao e
Nutricdo em Brasilia;

Diviséo de Doencas Crénicas Nao Transmissiveis
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A exemplo do Programa de Controle
de Controle do Tabagismo, o Programa de
Acdes de Alimentacéao e Nutricdo do Estado
de Sao Paulo também elaborou uma ampla
gama de materiais educativos e técnicos
cientificos como, por exemplo:

A

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE SAO PAULO
COORDENAGAQ DOS INSTITUTOS DE PESQUISA - CIP

Centro de Vigilancia Epidemiologica
M “Prof. Alexandre Vranjac"

PROGRAMA
ALIMENTACAO SAUDAVEL
NA PREVENCAO DE DOENCAS CRONICAS

Guia para implantacdo do Programa Alimentagdo
Saudavel.

Oe amigoe da boa alimentagiic

Adesivos “Turma da Saude” do Programa Alimentagédo
Saudavel.

Cartazes “Turma da Satde” do Programa Alimentacéo

Saudavel.

im: e
uRMA

SAUDE
14 vactrzu sew Mbo!

Agora vamos cuidar
da alimentacio dele

e R

Banner “Turma da Saude” do Programa Alimentagao
Saudavel, feito em conjunto com a Divisdo de Imunizagéo

do CVE.
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Abra os olhos
e feche a boca.

Folhetos Educativos sobre Alimentagdo Saudavel
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Outro fato histérico na trajetoria
desta Divisao foi a realizagdo do inquérito
intitulado Pesquisa de Fatores de Risco
para Doencgas Cronicas na cidade de Sao
Paulo realizado em 1990 e posteriormente
2005 que originou alguns artigos cientificos
publicados em importantes revistas
indexadas de nosso pais, assim como no
Boletim Estadual Paulista — BEPA. Este
inquérito teve como objetivo contribuir
para o monitoramento da prevaléncia de
fatores de risco para DCNT na populacéo
do Municipio de Sao Paulo.

Outras pesquisas e projetos foram
também desenvolvidos pela Divisdao de
Doencas Cronicas desde a sua criagao
como, por exemplo:

* Pesquisa sobre a Situagao
Tabagica na Secretaria de Estado da
Saude de Sao Paulo, com o objetivo de
levantar o perfil do fumante nos prédios
que compdem a sede da Secretaria de
Estado da Saude de S&do Paulo, visando
diminuir a prevaléncia do tabagismo e a
reducao da poluicdo tabagica ambiental
nesses locais;

e Pesquisa sobre frequéncia
alimentar para otimizacdo de programas
de prevencado de doencgas crdnicas nao
transmissiveis, cujo objetivo foi avaliar
a adequacao de uma lista de alimentos
e a distribuicdo do tamanho das porgdes
alimentares e sua adogédo em programas
de prevencdo e controle de doencas
cronicas nao transmissiveis no Estado de
Sao Paulo;

No ano de 2010, é criado na Divisao
de Doencgas Crdnicas Nao Transmissiveis o

Observatorio de Promogao da Saude — SP
(OPS-SP). Ele visa propiciar amplo acesso
as informacdes e as analises sobre a
promoc¢ao da saude, facilitando a producao
de estudos e pesquisas assim como a
melhor formulagcdo, acompanhamento e
avaliacao de politicas e projetos na area.

O OPS-SP possibilita a otimizacao dos
diversos dados disponiveis, sistematizando
as fontes existentes, disponibilizando-
as e promovendo um intercambio de
informacbes e experiéncias, colaborando
com os gestores, na tomada de decisoes.

Atualmente, sdo mais de 900 projetos
municipais registrados no OPS-SP, sendo
que, a maioria dos projetos enfoca a
promoc¢ao da saude de forma fragmentada
0 que dificulta a sua contribuicdo efetiva
para a melhoria das condigdes de
vida e de saude da populacdo. Como
consequéncia, apontou-se a necessidade
de qualificar os profissionais de saude
para o fortalecimento das acdes regionais
€ municipais de promoc¢do de saude,
considerando os Determinantes Sociais de
Saude (DSS). Nesse sentido, capacitagdes
e reunides de trabalho, sistematicamente
foram planejadas e realizadas a partir
de métodos que visam a incorporacao
de conceitos e praticas a luz da Politica
Nacional de Promocdo da Saude bem
como da utilizagdo de instrumentos de
planejamento da melhoria da qualidade da
Gestao Publica.

Para capacitar os interlocutores da
area de Promocéao da Saude no Estado de
Sao Paulo foi organizado em 2011, o Curso
de Atualizacdo em Promogédo da Saude
para Interlocutores Regionais e Municipais
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do Estado de S&o Paulo, em conjunto
com a FUNDAP/Tec/Reg, na forma de
video-conferéncias.

Desde
promovendo videoconferéncias nas areas
de Acidentes e Violéncias, Controle do
Tabagismo e Alimentagdo Saudavel.

2010, o OPS-SP vem

Em 2013, desenvolveu o Curso
de Formacgédo e Avaliacdo em Promocgao
da Saude, em parceria com o Centro
de estudos, Pesquisa e Documentacéo
em Cidades e Municipios Saudaveis -
CEPEDOC e com a Faculdade de Saude
Publica de Sao Paulo, visando a execucgao
do Projeto de Monitoramento e Avaliagao de
Programas e Projetos na Area de Promogao
da Saude no Estado de Sao Paulo, que
gerou no ano de 2014 o livro “Avaliagao de
Projetos na Ldgica de promogao da saude
na Secretaria de Estado da Saude de Sao
Paulo”.

Livro sobre Promocao
da Saude

Diviséo de Doencas Crénicas Nao Transmissiveis

Nos anos de 2012/2013, foi realizado
o 12 VIGITEL - Vigilancia dos Fatores de
Risco para Doengas Crénicas por Inquérito
Telefébnico no Estado de Sao Paulo, cujo
objetivo foi gerar uma base de dados relativa
ao primeiro ano de funcionamento do
Sistema VIGITEL no interior do Estado de
Sao Paulo. No periodo seguinte 2014/2015,
foi realizado o segundo VIGITEL/SP, sendo
que este inquérito esta se repetindo a cada
dois anos no Estado de Sao Paulo.

Paralelamente, ha trés grandes
projetos em construcéo, para o Estado de
Séo Paulo:

1 - Projeto de Politicas Publicas
direcionadas ao enfrentamento das
principais doencas crénicas no Estado de
Sao Paulo: construido em conjunto com
o Centro de Estudos da Escola Nacional
de Saude Publica da FIOCRUZ/MS, com
0 objetivo de propor politicas publicas
que enfrentem as diferentes exposicdes a
fatores de risco de doencgas crbénicas néao
transmissiveis nas REGIOES de Saude do
Estado de Sao Paulo.

2 - Projeto de Determinantes
de Implantacdo Redes de Violéncia:
em construcdo com o Instituto de
Desenvolvimento do Sujeito Coletivo—IDSC
e a Faculdade de Saude Publica da USP e
objetiva atuar nos fatores determinantes da
implementacdo das Redes de Vigilancia,
Protecdo e Assisténcia as pessoas em
situagdo de violéncias no Estado de Séao
Paulo;

3 - Projeto Vida no Transito do Estado
de Séo Paulo: dividido em 03 subprojetos:
01- Estudo Socioeconémico dos Acidentes
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de Trénsito no Estado de S.P.: que prevé
o estudo dos custos sociais € econémicos
dos acidentes de transito em aglomerados
urbanos; 02- Estudo sobre a Comunicagao
Social no Transito do Estado de sao Paulo,
visando o desenvolvimento de acbes de
comunicacdo social na prevencao de
acidentes de transito e 03- Projeto de
Capacitacao para Prevencédo e Controle
de Acidentes de Trénsito no Estado de
Sao Paulo, cujo enfoque é a qualificagao
de gestores e profissionais de saude na
implementacdao de acgdes intersetoriais
para prevencao desse tipo de acidente por
meio de um Curso Interativo de Educacao
a Distancia de Prevencado de Acidentes
envolvendo Motociclistas.

Esse Curso Interativo de Educagéao
a Distancia de Prevencdo de Acidentes
envolvendo Motociclistas foi realizado por
meio de tecnologia virtual, em parceria com
o Corpo de Bombeiros do Estado de Sao
Paulo — Secretaria de Estado de Seguranca
Publica e a Disciplina de Telemedicina da
FMUSP.

O curso foi estruturado de forma a
promover a familiarizacdo dos alunos com
o tema e o desenvolvimento de habilidades
minimas para a implementacdo de acdes
que, de fato, resultem na redugdo dos
acidentes envolvendo motociclistas,
além da disponibilizacdo de um ambiente
colaborativo com documentos e assuntos
complementares e do apoio, moderacéo
e supervisao de tutores do Corpo de
Bombeiros do Estado de Sao Paulo —
Secretaria de Seguranca Publica e da
Secretaria da Saude.

A primeira edicdo deste curso foi
dirigida aos gestores, interlocutores de

promogao da saude e outros profissionais
de saude de 42 Municipios do Estado de
Sao Paulo, totalizando 73 participantes.
Desta forma, pretendeu-se instrumentalizar
profissionais de saude dos Municipios a
implementarem projetos intersetoriais de
prevencdo de acidentes de transito de
acordo com suas realidades e prioridades.

O Curso gerou 50 projetos de
prevencdo envolvendo  principalmente
intervengdes educativas no sistema viario,
além de sistema de informacdo e acdes
intersetoriais. Do total de participantes,
62 (84%) trabalhavam em municipios
considerados prioritarios pelo numero de
ocorréncias de acidentes.

A 22 Edi¢ao do Curso foi dirigida a
gestores e profissionais que atuam em
prevencdo de acidentes de transito dos
setores Saude, Educacado, Seguranca
Publica,  Transportes/sistema  viario/
transito, Bombeiros e Defesa Civil com
tenham o interesse em diminuir o0s
acidentes de trénsito em suas cidades
e se encontra em periodo de execugao.
No momento, esta em planejamento a 32
edicdo deste curso que sera destinado
a um publico mais amplo, envolvendo
profissionais que atuam nesta area.
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olsn ESTASDICAS =

As luvas de couro permitem
™

Unilive calgaden bechados e resis-
tentes, preferencialmente botas,
o talte bakzo ¢ sola de botra-
cha, sem acessries que possam
peander o pediii o cotrentes

MANUAL DO
MOTOCICLISTA

ATEMDIMERTD

MOTOCICLISTA,

ESCOLHA 0 SEU DESTINO!
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CURSO DE PREVENGAO DE
ACIDENTES ENVOLVENDO
MOTOCICLISTAS

Material de Comunicagéo do Projeto Vida no Transito/SP
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Desde o0 ano de 2011, a Divisdao de
Doencas Cronicas participa do Programa
Academia da Saude, tendo ja iniciado no
ano de 2012 o Monitoramento do referido
Programa Academia da Saude no Estado
de Séo Paulo.

Realizou-se alguns eventos em
nosso Estado e o continuo monitoramento
do Programa nos permite afirmar que

contamos atualmente com mais de 350
polos habilitados, incentivando e auxiliando
continuamente diversos municipios de Sao
Paulo que ndo possuem NASF a aderir a
Portaria 183/14 que regulamenta o incentivo
financeiro de custeio para implantacdo e
manutencdo de novos polos da academia
da saude financiados pelo Sistema de
Vigilancia em Saude.

400 +— 354

Situacéo dos Polos do Programa Academia da Saude no Estado de
Séo Paulo, 2015

350

m Polos Habilitados

300
250

m Polos Concluidos

200

m Polos com obras iniciadas

150

= Polos Blogueados

Polos em agéo preparatéria
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No quesito referente a capacitagcéao e
empoderamento da rede de Profissionais
de Saude vinculados direta e indiretamente
a essa Divisao, realizamos desde o ano
de 2009 mais de 50 videoconferéncias
(36 na area de promocgéao da saude e 20
na area de enfrentamento da violéncia
e acidentes), estamos no momento na

realizacdo do X Férum Estadual e Il Forum
Internacional de Promogéao da Saude que
ocorre anualmente, assim como realizamos
diversos outros eventos relacionados aos
fatores de risco trabalhados nesta Diviséo
(Simpédsios, Seminarios, Encontros, entre
outros).

' Oficina

Ry A

SIMPSI0 DE TUALCIACLS SOBRE CONTROL! DD
‘TABAGIS®0 DD ESTADD DE Sk FABLD

Simposios sobre Obesidade e Cancer

JORNADA ESTADUAL
SOBRE PREVENGAO DO CANCER

Enfocando as priticas alimentares saudiveis
2 sustentabiidade ambiental®

¢
Centro de Gorrengbes Rebougas

- das 8100 8 17:00

Agdes de Prevengio ¢ Tratamento
Impacto Ambiental

17 de A
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28 MAIO

2012

das BhI0 as 12030

A Divisao de Doencas Cronicas
trabalha, desde o inicio de sua criagdo, com
a analise de dados de morbimortalidade
das principais doencgas cronicas. A seguir
destacamos algumas figuras que retratam
a referida analise:
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Doencgas cardiovasculares - Estado de Sao Paulo
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Tendéncia temporal de taxas brutas e ajustadas de mortalidade por doencas cardiovasculares no estado de Sao Paulo, por sexo, entre
1980 e 2013.
FONTE: DATASUS.

Neoplasias malignas selecionadas - Estado de Sao Paulo
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Tendéncia temporal de taxas brutas e ajustadas de mortalidade por neoplasias tabaco-selecionadas no estado de Sao Paulo, por sexo,
entre 1980 e 2013.
FONTE: DATASUS.
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Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica - Estado de Sao Paulo
40,00
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5,00 4
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Tendéncia temporal de taxas brutas e ajustadas de mortalidade por doengas pulmonares obstrutivas cronicas no estado de Sao Paulo,
por sexo, entre 1980 e 2013.
FONTE: DATASUS.

Diabetes mellitus - Estado de Sao Paulo
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Tendéncia temporal de taxas brutas e ajustadas de mortalidade por diabetes mellitus no estado de Sao Paulo, por sexo, entre 1980 e 2013.
FONTE: DATASUS
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Ainda de forma intensa a DVDCNT
vem atuando de forma intra e intersetorial
com alguns grupos como o Grupo Técnico
Interprofissional — GTI da SES/SP que
agrega 14 conselhos da area da saude;
com o Grupo de Desospitalizagdao — GTED
da SES/SP, com o Grupo de Condi¢des
Climaticas da CCD, entre outros.

Desde o ano de 2012 estamos
também atuando de forma mais incisiva na
Area da saude do Idoso, tanto em relacdo
a compilacao e analise de dados como na
ampliacédo da intersetorialidade nesta area.

Distribuicao (%) das causas de 6bitos, populagéo 60 anos e mais,
segundo capitulo CID 10, no Estado de Sao Paulo, 2015.

VI. Doencas do sistema

XIV. Doencas do aparelho ""::‘"
geniturinario

4%

XX. Causas externas
E

I Algumas DIP
%

Fonte: SESSP/CCD - Base Unificada de Obito. Dados de 2014 atualizados em 09/2015.
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Taxas de mortalidade (por 100 mil) por doencga cardiovascular, segundo sexo,
populagédo 60 anos e mais, estado de Sao Paulo, 1980-2015.

i 8 & 3

Obitos por 100 000 habitantes
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Fonte: DATASUS/SIM, SESSP/CCD Base Unificada de Obito, IBGE- censos e estimativas populacionais.

Taxas de mortalidade (por 100 mil) por cancer (capitulo 2 CID 10), segundo
sexo, populagédo 60 anos e mais, estado de Sdo Paulo, 1980-2015
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Fonte: DATASUS/SIM, SESSP/CCD Base Unificada de Obito, IBGE- censos e estimativas populacionais.
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Distribuicao percentual dos 6bitos por causas externas (capitulo XX, CID 10),
populacao 60 anos de idade e mais, no Estado de Sao Paulo, 20154

lesao
intencao
indeterminada
1% _

acidentes de
transporte
21%

homicidios gyicidios
5

outros
18%

Fonte: SESSP/CCD - Base Unificada de Obito. Dados de 2014 atualizados em 09/2015.

Nestes vinte e nove anos de atuacéo
da DVDCNT passaram pela direcao deste
6rgao 07 diretores: Maria Célia Medina;
Miriam Matsura Shirassu; Ana Maria
Sanches; Ana Paula Coutinho; Sérgio
Sao Fins Rodrigues; Vilma Pinheiro
Gawryszewski e Marco Antonio de
Moraes (atual Diretor), assim como um
valioso grupo técnico composto em ordem
alfabética pelos seguintes profissionais
Adriana Boucgas Ribeiro - Nutricionista-
Mestre em Nutricdo; Africa Isabel de la Cruz
Perez-Nutricionista-Doutora e Mestre em
Saude Publica; Claudia Vieira Carnevalle-
Psicologa-Mestre em Gestao de Qualidade;
Claudio Celso Monteiro Junior-Socidlogo-
Mestre em Gestao de Saude; Dalva Maria de
Oliveira Valencich-Enfermeira Sanitarista
- Especialista em Dependéncia Quimica;
Eva Tereza Skazufka-Médica Pediatra;
Golda Schwartzman-Enfermeira Sanitarista
e da Saude do Trabalhador; Lilian Maria
Cobra-Médica Pediatra e Sanitarista; Marco
Antonio de Moraes-Enfermeiro-Doutor e
Mestre em Saude Publica (Atual Diretor da
Divisédo); Maria Cristina Horta Vilar-Médica
Reumatologista e do Trafego e Mestre em

Ciéncias; Mirian Matsura Shirassu-Médica-
Mestre em Epidemiologia; Sonia Angélica
Coria-Enfermeira Sanitarista e Especialista
em Gestdo, Silvia Von Tiesenhausen
de Souza-Carmo-Médica Cardiologista,
Especialista em Medicina Desportiva e
Clinica Médica, Sueli de Oliveira Mendes-
Enfermeira do Trabalho e Mestranda em
Saude Coletiva.

Esses profissionais sempre buscaram
trabalhar de forma proativa, cooperando
tecnicamente com seus diferentes saberes,
utilizando inumeras abordagens, sendo que
todas essas trilhas estavam voltadas para
o controle dos fatores de risco comuns as
doencgas cronicas que afligem a qualidade
de vida de nossa populacao paulista, com
a perspectiva de que essa almejada saude
fosse distribuida de forma mais equitativa
e universal possivel, conforme determinado
pelos principios do SUS.

Torna-se importante destacartambém
que por esta Divisdo passaram inumeros
outros profissionais que de alguma
maneira contribuiram com a construcao de
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acOes aqui desenvolvidas: Ana Margarida
Arruda Rosemberg-Médica, Ana Maria A.
Pluciennick-Médica, André Pereira Leite-
Médico, Artur Jaques Goldfeder-Médico,
Carlos F. B. Neumann-Médico, Izabel
Cristina Rios-Médica, José Rosemberg-
Médico, José Raimundo Sica-Médico
Sanitarista, Especialista em Medicina do
Trabalho, e do Trafego; Lenilza Moura
dos Santos-Auxiliar de Servigos, Luiz

Francisco Marcopito-Médico, Marcio
Aparecido  Silva-Oficial ~ Administrativo,
Maria  Aparecida Pacheco-Enfermeira,

Maria do Carmo Araujo Rocha-Médica,
Maria Helena Pignatti-Enfermeira, Maria
Natividade Sabino-Oficial Administrativo,
Mauricio Pernambuco-Médico, Micheline
Rachele Jabes-Médica, Miriam Gallo-
Assistente Social, Ricardo de Castro Cintra
Sesso-Médico, Rodolfo Bruminni-Educador
de Saude Publica, Rosangela Dabanovich-
Oficial Administrativo, Sandra Vogado
Ferreira-Oficial ~ Administrativo, = Thiago
Tadeu Moscardi-Oficial Administrativo,
Sidney Federmann-Médico, Tereza H. H.
Yamada-Enfermeira, Vera Helena Jaferian-
Pedagoga.

Nesse periodo de existéncia da
DVDCNT onde varios caminhos foram
tomados na construgao historica de nossas
acdes programaticas observamos um
quadro ndao muito homogéneo em relacéao
a essas doencas nas diferentes regides,
destacando alguns pontos favoraveis e
outros desfavoraveis:

Favoraveis:

e queda da frequéncia do habito de
fumar, levando consequentemente a uma
diminuicdo das doencas cardiovasculares
e respiratérias crbnicas;

Diviséo de Doencas Crénicas Nao Transmissiveis

e queda das taxas de mortalidade de
cancer de estdmago e cancer do colo de
utero;

* reducdo da mortalidade por causas
externas;

e aumento donumero de notificagdes
de violéncia doméstica, sexual e outras
violéncias, a partir da implantacao do
sistema de vigilancia das violéncias;

Desfavoraveis:

e aumento da mortalidade por
cancer de pulmao, de mama, de proéstata,
de colon e diabetes;

e aumento da obesidade e das
dislipidemias, com consequente elevacao
de diabetes e hipertenséo;

e mudancas importantes no perfil
alimentar com aumento do consumo
de produtos industrializados ricos em
sal, gorduras e acucar e diminuicdo do
consumo de frutas, legumes e verduras;

Torna-se importante destacar que
todas as tendéncias desfavoraveis séao
mais frequentes nas populagdes de baixa
renda e menor escolaridade, situacao que
vem se reproduzindo praticamente em todo
territorio nacional.

Este quadro depende de um conjunto
de fatores: além dos habitos e atitudes,
condicbes de vida, de trabalho, fatores
culturais e a presenca da midia tém
importante influéncia nesta realidade.

E, assim, um desafio que extrapola
o setor da saude, conter e inverter esta
tendéncia, considerada hoje um sério
problema de saude publica.
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Atualmente  esta Divisao  se
fundamenta em varios principios para
fazer sua atuacdo, se pautando nos
determinantes socioambientais da saude,
baseados em evidéncias técnico/cientificas,
buscando uma rede de parcerias possiveis
de desenvolver acgdes intersetoriais,
multiprofissionais e interdisciplinares, se
preocupando em promover prioritariamente
acbes de vigilancia e monitoramento das
Doencgas Crénicas Nao Transmissiveis.

Finalizando, necessitamos urgente-
mente de tirar o foco de atengcédo a doencga
e transferi-lo para a saude buscando
como perspectivas que o controle das
doengas crbnicas articule acdes de
protecdo, promoc¢ao, vigilancia, prevencao
e assisténcia, permitindo que os principais
fatores de risco como tabagismo,
alimentagcdo inadequada, sedentarismo
e alcoolismo, assim como as principais
doengas cronicas ja instaladas como as
cardiovasculares, neoplasias, respiratorias
crénicas e diabetes mellitus incluam a¢des
educativas e estimulo a mudancas no
estilo de vida levando consequentemente
ao empoderamento e bem estar do nosso
cidadao.
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Divisao de Dengue

: 'y
Equipe da Divisdo de Dengue

~

1. INTRODUCAO

A ocorréncia de epidemias de
dengue, chikungunya e Zika, denominadas
arboviroses urbanas, esta intimamente
relacionada a din&mica populacional em
todas as suas dimensdes (estruturais,
socioculturais e econdmicas) e suas inter-
relacbes com os demais componentes
da cadeia de transmiss&o, impondo
uma grande diversidade de desafios
para a saude publica e exigindo uma
reestruturacdo de sua organizacéo, desde
a vigilancia e controle até assisténcia,
pesquisa, laboratoério e sociedade civil.

Diante da infestacdo por Aedes
aegypti em quase todo o continente
americano, a grande disponibilidade
de depdsitos artificiais (pneumaticos,
garrafas plasticas, suportes de vasos
de plantas) e a enorme facilidade para
a disperséo passiva do vetor advinda da
maior disponibilidade, frequéncia e rapidez
dos meios de transporte, iniciou-se a

transmissédo no Brasil e, logo em seguida
no estado de Sao Paulo (ESP), dos virus
chikungunya (2014) e Zika (2015). A
concomitante circulacdo das arboviroses
urbanas no ESP, cujas apresentacdes
clinicas se confundem e tém repercussdes
diferentes a curto, médio e longo prazo,
impde desafios a vigilancia, prevencao,
controle e organizagao da assisténcia, com
amplas variagdes entre 0s municipios.

Enquanto a dengue caracteriza-se
pelo seu potencial de gravidade, a infec¢ao
por chikungunya pode exigir adequacdes
na rede de assisténcia a saude, dada
a cronicidade da doenca e a infecgcao
por Zika demonstrou a urgéncia da
criacdo de linhas de cuidado especificas
para o atendimento as gestantes e aos
portadores de Sindrome Congénita do Zika
virus. A prevencao e o controle dessas
doencas exigem, portanto, a aplicacao
do conhecimento acumulado por diversos
parceiros e a integracao das intervencgoes.

Divisao de Dengue
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1.1. Dengue

Sendo uma doencga infecciosa
sisttmica e dindmica, dengue continua
a ser um problema de saude publica a
despeito dos esfor¢cos globais em controlar
e mitigar o impacto das epidemias.

Com 50 a 100 milhdes de casos
novos notificados anualmente, a dengue
€ considerada um dos maiores problemas
de saude publica do mundo. Cerca de
20% da populagcao global vive em éareas
endémicas e esta sob o risco de infecgao.
Durante o ano de 2015, foram notificados
2 430 278 casos provaveis nas Américas,
sendo 12 498 classificados como graves
e 1365 Obitos decorrentes da doenca,
confirmando sua tendéncia ascendente,
nos ultimos 30 anos. Do total de casos
provaveis, 1 649 008 ocorreram no Brasil
e 733 490 no estado de Sado Paulo. Em
relacdo aos casos graves e Obitos, no
Brasil foram 1569 casos graves e 863
Obitos e destes, 625 casos graves e 454
Obitos sdo do ESP.("2

Datada de 1982, a primeira epidemia
brasileira documentada ocorreu em
Roraima e foi provocada pelos sorotipos
1 e 4. Apdés 4 anos, nova epidemia
atingiu o Rio de Janeiro, espalhando-se,
posteriormente, para todo o pais, com
transmissdo continuada em quase todos
os Estados.®

A transmissdo da doenca foi
observada pela primeira vez no ESP,
em 1987, nos municipios de Guararapes
e em Aracatuba. No verdo de 1990/91,
foi registrada uma epidemia de grandes
propor¢cées, com inicio em Ribeirao

Preto, que rapidamente se expandiu para
municipios vizinhos e outras regides. A
partir de entdo, as epidemias de dengue
ocorre todos os anos no ESP.®

A partir do inicio da transmissao
de dengue em 1987 até o ano de 2013,
0 padrdao epidemiolégico da doenca
apresentou periodos de baixa transmissao
(periodos intersazonais) intercalada com
a ocorréncia de epidemias (periodos
sazonais), essas geralmente associadas a
introducéo de novo sorotipo ou a alteracao
do sorotipo predominante. No periodo
de 1998 a 2000, tivemos transmissao de
dengue, em 102, 101 e 64 municipios do
ESP, o que correspondeu a uma incidéncia
de 30,2 (10.630 casos), 42,3 (15.082 casos)
€ 9,4 por 100.000 habitantes (3.520 casos),
respectivamente.® Nos anos de 2013 a
2015, ocorreram epidemias sucessivas no
ESP, com os maiores niumeros de caso da
histéria, sendo notificados cerca de 210
mil casos em 2013, 209 mil casos em 2014
e 1.026.968 casos, em 2015. A cada novo
ciclo epidémico constata-se aumento na
incidéncia (grafico 1).©®

Em 2014, a curva ascendente no
segundo semestre, entre as semanas
epidemioldgicas (SE) 35 a 53, mostrou a
nao interrupcdo completa da transmissao
da doengca, no periodo intersazonal.
A manutencdo de casos no segundo
semestre mantém a circulagdo viral e,
associado a presenca do vetor, eleva
0 numero de casos, precocemente,
possibilitando a ocorréncia de epidemias
explosivas (grafico 2).

No acumulado de 2016, tivemos uma
reducao de 64% dos casos notificados de
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dengue em relagcdo ao mesmo periodo
do ano anterior e temos, atualmente, 160
municipios classificados na faixa de alta
transmissibilidade. ©
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1.000

n° de casos
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— n° casos
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=== Coeficiente de incidéncia

Fonte: SINAN online. Dados atualizados em 20/09/2016.

Grdfico 1 - Numero de casos confirmados e coeficiente de incidéncia da dengue por 100.000 habitantes segundo ano de inicio

dos sintomas, ESP, 2000 — 2016.
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Fonte: SINAN online. Dados atualizados em 20/09/2016.

Gréfico 2 - Casos confirmados de dengue segundo semana epidemiolégica e ano de inicio dos sintomas, ESP, 2010 — 2016.

Os dados de classificacdo e de
mortalidade sado ferramentas essenciais
a analise da gravidade das epidemias.
No que se refere a apresentacéo clinica
da doenca e a sua letalidade, o sorotipo
envolvido também pode ter implicagdes,
sendo mais comumente associados aos
casos de maior gravidade o DENV2 e o

DENVS3, principalmente em reinfecgoes,
frequentes por ndo haver imunidade
cruzada duradoura. Outros fatores, tais
como comorbidades dos pacientes e
capacidade da rede de assisténcia em
responder aos momentos de elevagao dos
casos sao fundamentais para a reducao
da letalidade da dengue.
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Em janeiro de 2014, com vistas a
aumentar a sensibilidade na identificacao
dos quadros graves e potencialmente
graves, o Ministério da Saude adotou
nova classificacao de caso de dengue da
Organizagao Mundial de Saude, sendo

atualmente classificados em dengue,
dengue com sinais de alarme e dengue
grave, tornando as intervencdes clinicas
mais oportunas desde o inicio da doencga
(figura 1). @9

Dengue

Pessoa que viva ou que tenha viajado

para area endémica, apresentando

febre e pelo menos 2 dos seguintes
critérios

*Dor abdominal

das

Figura 1 — Nova classificagdo de casos de dengue/OMS

Dentro da nova classificagdo, dos
365.221 casos de dengue notificados
até 10 de outubro de 2016 no ESP,
aproximadamente 0,34% foram
classificados como graves ou com sinais
de alarme. Em comparacdo com 2014 e
2015, 1,34% e 1,38% respectivamente,
houve uma reducdo de aproximadamente
25%.©

Verificou-se 490 o6bitos decorrentes
da doenca em 2015, com letalidade
relativamente estavel ao longo dos
anos (grafico 3). O impacto pode ser
percebido principalmente entre idosos,
com letalidade de 0,29 a 1,35 nas faixas
etarias acima de 65 anos, indice até 19
vezes superior ao da populagao geral do
Estado de Sao Paulo (8). A ocorréncia de
Obitos apresentou importantes variacdes
geograficas em 2015, com maior

+\/Omitos persistentes

«Acimulo de fluidos (derrame pleural
ou pericardico, ascite)

cwwtmm demmm

3 A |

vmmyﬁaMemim

sHemoconcentrago ou queda abrupta
plaguetas

 apresente peo

oas seguintes criterios

concentragdo nos municipios de Sorocaba,
Marilia, Catanduva, Sao Paulo e Limeira,
nessa ordem (figura 2).

Observamos queda da letalidade
pela doenca de 0,08% no periodo de
janeiro a setembro de 2015, para 0,05%
no mesmo periodo em 2016, com 92
obitos confirmados por dengue e 71 em
investigacao.

Diante desse contexto, no final de
2013, 0Centrode Vigilancia Epidemiolégica
— CVE/CCD/SES-SP criou uma divisao
técnica distinta da Divisdo de Zoonoses/
CVE/CCD/SES-SP, a Divisdao de Dengue,
organizada frente as exigéncias de um
controle epidemiolégico mais préximo,
devido as sucessivas epidemias com
elevado numero de casos no ESP.
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Fonte: SinanOnline. Dados atualizados em 28/01/2016.
Figura 2 — Obitos por dengue segundo municipio de residéncia, ESP, 2015
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Gréfico 3 - Numero de casos confirmados de dengue e letalidade da doenca segundo ano de inicio dos sintomas, ESP, 2007 -2016
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1.2 Chikungunya

Chikungunya, na lingua makonde,
significa “aquele que se dobra” em
referéncia a postura antalgica assumida
pelas pessoas afetadas pela doenca, que
ja foiresponsavel por surtos e epidemias de
ocorréncia ciclica em diversos continentes.
Retornou ao Caribe e as Américas em
2013, apds uma auséncia estimada em
200 anos. ™

Seu consideravel potencial de
cronificagdo, torna o chikungunya um
dos virus reemergentes de maior impacto
em termos de saude publica atualmente,
sobretudo para regides de clima subtropical
e tropical, como o Brasil.

As maiores incidéncias estao
concentradas na regiao Nordeste, com
87% dos casos brasileiros e 17 Obitos
confirmados em 2016 (8). Desde 2014, o
ESP vinha registrando casos importados,
com 189 confirmacgdes, até dezembro de
2015. Em janeiro de 2016, foi identificada
sua autoctonia, porém sem transmissao
sustentada na maioria dos municipios,
até o momento. Dados atuais da doenca
registram 960 casos confirmados, sendo
179 casos autéctones distribuidos em 61
municipios (figura 3), dentre mais que 5.000
notificagdes. Ndo ha o&bitos confirmados
ou em investigacdo no ESP. ©

2016

[ =emcasos
I importados
Il autoctones

Fonte: SINAN net. Dados atualizados em 20/09/2016.

Figura 3 — Municipios com casos confirmados de chikungunya (importados e autoctones), ESP, 2016.
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1.3 Zika

Embora descrito em 1947 na
Uganda, a primeira epidemia decorrente
desse flavivirus ocorreu somente em
2007, na Micronésia, com episddio
subsequente na Polinésia Francesa,
em 2014, sendo associado a 80% de
infeccbes  assintomaticas. Apds ser
considerada de curso benigno, surgiram
evidéncias de ligacao entre infec¢cao por
Zika e desenvolvimento da Sindrome de
Guillain-Barré. Cerca de 6 meses apods
introducao no Brasil, identificada em abril
de 2015, o virus foi relacionado também
a casos de microcefalia, com emisséo
de alerta internacional pela Organizacao
Mundial de Saude e comprovagao no ano
seguinte. (01

Assim, a infeccdo pelo Zika é
responsavel por graves complicagoes
neurolégicas em fetos, recém-nascidos
e adultos. Além da transmissao vetorial,
possui outras formas de transmissao
(materno-fetal, sexual e transfusdao de
sangue), cujo efeito sobre a carga da
doenca é objeto de estudos.(': 12

Foram identificadas duas linhagens
principais do Zika virus: africana e
asiatica, diferenciadas por delecdo de
sitio que pode ter possibilitado vantagens
evolutivas a essa ultima, de modo a facilitar
sua disseminacgao por mais de 20 paises,
incluindo o Brasil. (1314

Com o primeiro caso de infecgéao
autéctone confirmado no més de maio
de 2015, por provavel transmissao
transfusional, foi constatada a introducéo
do virus Zika no ESP.'% A réapida
expansao para 43 municipios ratifica seu
forte potencial epidémico, ja verificado em
outras regides do pais. 1%

Até a SE 38 de 2016, estao
confirmados 3.913 casos de Zika no ESP,
dos quais 686 gestantes, distribuidos em
124 municipios (figura 3). Foram notificados
714 casos de microcefalia e desses,
319 encontram-se em investigacdo, 15
tiveram infec¢cao por Zika confirmada, 16
confirmaram infeccao por STORCH (sifilis,
toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus e
herpes virus) e 364 estao descartados. (158

Legenda
Bl Autéctone
- Importado
[ Autéctone + Importado
[] semcaso

Fonte: SINAN net. Dados atualizados em 21/09/2016.

Figura 4 — Municipios com casos confirmados de Zika (importados e autdctones), ESP, 2016.
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2. ESTRATEGIAS DE ACAO

Com ointuito de reduzir atransmissao
e a incidéncia das arboviroses urbanas
e seu impacto na saude da populagao,
sobretudo prevenindo as formas graves e
0s Obitos, a Secretaria de Estado da Saude
de Sao Paulo tem intensificado suas acdes
em vigilancia, nos ultimos anos, através
do planejamento de acgdes estratégicas
integradas por meio da Divisdo de
Dengue, Chikungunya e Zika do Centro
de Vigilancia Epidemiolégica (CVE/CCD/
SES-SP), da Coordenadoria de Regides de
Saude (CRS/SES-SP), da Coordenadoria
de Servigcos de Saude (CSS/SES-SP), da
Coordenadoria de Gestao de Contratos de
Servigos de Saude (CGCSS/SES-SP), da
Superintendéncia de Controle de Endemias
(SUCEN/SES-SP), do Centro de Vigilancia
Sanitaria (CVS/CCD/SES-SP) e do Nucleo
de Doencas de Transmissédo Vetorial do
Instituto Adolfo Lutz (IAL/CCD/SES-SP).

Em novembro de 2013, atendendo
as “Diretrizes nacionais para prevengao
e controle de epidemias de dengue’,
instituiu-se o Grupo Executivo de
Dengue no Estado de Sao Paulo, com o
objetivo de promover a integracdo das
acdes de vigilancia epidemioldgica e
sanitaria, laboratoriais, entomolégicas
€ a organizacdo da assisténcia a saude,
no ambito estadual. Ao grupo cabe a
elaboracdo e gestdo dos planos anuais de
vigilancia e controle dos arbovirus urbanos,
a proposicdo de acobes intersetoriais de
comunicacdo e mobilizagcdo social e a
avaliacdo de estratégias de intervengao
para o seu enfrentamento.

Os objetivos dessas acdes sao
reduziraincidéncia e letalidade pordengue,

detectar precocemente a introdugcao
dos virus chikungunya e Zika em areas
indenes, qualificar as notificagbes e o
encerramento dos casos de arboviroses
urbanas, investigar adequadamente os
Obitos suspeitos de arboviroses urbanas.
Os mesmos estao descritos no documento
Programa de Vigilancia e Controle da
Dengue da SES-SP, 2010 (concebido numa
perspectiva de construgao “permanente”),
aprovado pela Comissédo Intergestores
Bipartite — CIB, com publica¢des anuais de
planos, também com aprovacao CIB, que
incorporam propostas que complementam
as estratégias de vigilancia e controle
intersetoriais e integradas previstas no
Programa de Vigilancia e Controle da
Dengue CVE/CCD/ SES-SP.

A vigilancia integrada constitui-se
como elemento critico por possibilitar: a
deteccdo precoce de epidemias e a rapida
tomada de decisbes, com instalacéo
oportuna das medidas de contencéao;
a medida do impacto das arboviroses
urbanas; a observag¢ao do comportamento
espacgo-temporal da transmissédo; a
avaliacdo das acbes implementadas e
o0 planejamento de recursos. Entre as
atividades da vigilancia, estao incluidos a
identificacdo dos arbovirus circulantes a
partir da notificacdo dos casos suspeitos
e da confirmag¢do laboratorial, alem do
monitoramento dos indices de infestacao
vetorial e dos riscos associados ao
saneamento do meio.

O acompanhamento das incidéncias
de dengue possibilita a visualizacdo da
tendéncia dos casos em cada municipio,
que, associada as informacgdes obtidas
a partir da vigilancia integrada, contribui
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para uma melhor definicdo do contexto
epidemiolégico em que se encontram.

2.1 Monitoramento da Transmissao

A sazonalidade da transmisséo,
intensificada no verdao e no outono e
reduzidanoinverno e naprimavera, justifica
o incremento das agdes de vigilancia nos
periodos intersazonais como tentativa de
se minimizar epidemias subsequentes.

Desde a introdugéo do virus no ESP
em 1987, o numero de municipios que
registra transmissdo da dengue apresenta
tendéncia ascendente, com expansao dos
casos para praticamente todas as regides
(grafico 4).©

Uma das medidas adotadas
para o monitoramento dos casos e
direcionamento das acdes foi 0 conceito de
ano-dengue, periodo entre a SE 27 (julho)
e a SE 26 (junho) do ano seguinte!®,
tendo vigorado até 2016, quando, a fim
de maior comparabilidade com os dados
do Ministério da Saude e da Organizacao
Mundial de Saude, o ano-calendario voltou
a ser utilizado como base temporal. A partir
de 2017, as agOes serdo norteadas pelo
contexto epidemioldgico de cada municipio
considerando suas particularidades e com
a inclusao de parametros mais integrados
e envolve as vigilancias: epidemiolégica,
sanitaria, entomoldgica e laboratorial.
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Fonte: SINAN net e SINAN online. Dados atualizados em 20/09/2016.

Gréfico 4 - Ndmero de municipios com transmiss@o de dengue segundo ano de inicio de sintomas, ESP, 1987- 2016.
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Para municipios sem histérico
de transmissdao do virus da dengue
foram adotados limites de coeficiente
de incidéncia de acordo com o porte
populacional dos municipios, descritos no
quadro 1, acima dos quais a confirmacao
passa a ser pelo critério clinico-

Coeficientes de Incidéncia/100 mil habitantes

epidemiolégico"™®. Para aqueles com
histérico de transmissao, essa estratégia
foi substituida por diagramas de controle,
que tém como potencialidade a utilizagao
da série histérica do proprio municipio
como referéncia para comparagao com 0s
dados atuais.

Populagéo

600
300
150
100
80

<10.000

10.000 a 99.999
100.000 a 249.999
250.000 a 499.999

>500.000

Quadro 1 - Limites para interrupgdo do diagndstico laboratorial, segundo incidéncia de dengue e porte
populacional para municipios sem histérico de transmissao.

Cada municipio, com base nos
coeficientes de incidéncia estabelecidos
ou nas incidéncias esperadas a partir do
diagrama de controle, é classificado em
cenarios de risco (quadro 2), que, em

conjunto com parametros intersetoriais,
norteardo a tomada de deciséo,
determinando acgdes estratégicas nos
diferentes eixos do controle.

FASES FAIXA DE INCIDENCIA

SILENCIOSA
controle.

Municipio sem notificagéo de suspeitos ou com incidéncia
abaixo do limite inferior esperado pelo diagrama de

RISCO INICIAL

Municipio com incidéncia inferior a 20% do limite
estabelecido para seu porte populacional ou com
incidéncia entre os limites inferior e central esperados
pelo diagrama de controle.

RISCO MODERADO

Municipio com incidéncia maior ou igual a 20% do
limite estabelecido para seu porte populacional ou com
incidéncia entre os limites central e superior esperados
pelo diagrama de controle.

ALTORISCO

Municipio que atingiu o limite estabelecido para seu porte
populacional ou com incidéncia acima do limite superior
esperado pelo diagrama de controle

Quadro 2 - Classificagao dos municipios de acordo com os cendrios de risco
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2.2 Monitoramento dos Sorotipos e
Virus Circulantes

O ESP, por meio do Instituto Adolfo
Lutz (IAL), realiza testes para deteccéo
de NS1 e seleciona amostras positivas
para determinacdo dos sorotipos do virus
da dengue (DENV) e as negativas para
determinagédo dos virus chikungunya e
Zika, utilizando RT-PCR em tempo real e
isolamento viral em cultura de células.

Os primeiros casos autéctones foram
associados ao DENV1, com posterior
identificacdo do DENV2, em 1997, do
DENV3, em 2002 e do DENV4, em 2011©),
A partir de 2009, houve reemergéncia do
DENV1 no ESP, sendo esse o sorotipo
predominante até o momento, assim como
no restante do pais — com excecao do

estado do Pernambuco ©7. A confirmagéao
da circulagao do sorotipo DENV4 no ESP,
ocorreu no primeiro semestre de 2011, nos
municipios de Sao José do Rio Preto, Paulo
de Faria e Catanduva®. O ultimo registro
de DENV3 ocorreu em 2012 e entdo, em
2015, 3 casos foram confirmados em um
unico municipio. No primeiro semestre de
2016, dentre as amostras sorotipadas,
89,1% eram DENV1, 10,5% DENV2 e 0,4%
DENV4 (grafico 5). A sucessiva exposicao
da populagcdo aos diferentes sorotipos
aumenta o risco de desenvolvimento de
formas graves da doenca.®

A autoctonia dos virus Zika e
chikungunya no ESP foi detectada em
2015 e 2016, respectivamente, por meio
de acbes de vigilancia epidemioldgica e
laboratorial.

100,0%
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60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
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0,0%
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EDENV1 mDENV2 mDENV3 mDENV4
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Fonte: Sinan Online e Sinan Net. Dados atualizados em 10/08/2016.

Gréfico 5 — Monitoramento viral da dengue, ESP, 2011 a 2016
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2.3 Comité Estadual de Investigacao de
Obitos por Arboviroses Urbanas

Em processo de estruturacdo, o
Comité Estadual de Investigacdao de
Obitos por Arboviroses Urbanas tem
como objetivo discussdo de Oébitos
suspeitos por representantes da
vigilancia epidemiolégica, da assisténcia
a saude, da assisténcia farmacéutica,
dos laboratérios de saude publica, dos
Servicos de Verificacdo de Obito, da rede
hospitalar publica e privada e de outros
profissionais de saude especializados
como infectologistas, intensivistas e
patologistas.

3. CONCLUSAO

Comaltoimpacto social e responsavel
por importantes perdas econdémicas, as
arboviroses urbanas sao consideradas um
dos maiores problemas de saude publica
do mundo. Enquanto os casos de dengue
tém apresentado tendéncia ascendente
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acdes ser continuamente avaliadas,
aprofundadas ou modificadas de acordo
com a situagdo epidemioldgica.
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Divisao de Hanseniase

Equipe da Divisao de Hanseniase

Para uma edicdo comemorativa
dos 30 anos do CVE, a DTVEH/PECH!
entendeu que deveriamos nao so
compartilhar o momento epidemioldgico
da hanseniase, mas também, deveriamos
relembrar a trajetéria do enfrentamento
da doenca desde o século XVIII, com o
surgimento das Sociedades Protetoras dos
Lazaros, misturando-se a organizagcao das
instituicbes responsaveis pelo controle da
endemia, até chegarmos aos dias de hoje.
O hoje fica representado pelo relato da
situacao epidemioldgica desta doenca no
Estado de Sao Paulo, em 2015.

A partir daqui, tracaremos um breve
histérico sobre os rumos do controle
da hanseniase, parte do artigo original
publicado na Revista Hansenologia
Internationalis em 20082 .

A histéria da hanseniase no Brasil
coincide com a colonizagdo. A endemia

era encontrada tanto em Portugal como
nas ilhas africanas ndo havendo registro
da doencga entre os indios.

No século XVIII, com o crescimento
da endemia, observa-se a adocédo de
medidas por parte das autoridades
coloniais e entidades filantropicas,
surgindo as sociedades Protetoras dos
Lazaros, destacando-se a Santa Casa de
Misericérdia pelo papel exercido junto aos
doentes.

Nesta mesma época, surge um tipo
de penséo para aqueles com diagnéstico
de hanseniase, instituindo o isolamento do
doente em sua casa, tendo como objetivo
deixa-lo longe da sociedade.

Os hospitais de hanseniase
comecgaram a ser construidos no século
XVIIl e no inicio do século XIX. As pessoas
doentes eram discriminadas, perseguidas

!DTVEH/PECH - Divisdo Técnica de Vigilancia Epidemiolégica em Hanseniase/Programa Estadual de Controle da Hanseniase.

2Hansen Int.2008;33(2)Suppl. 1:39-44
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e isoladas, como aconteceu em 1713, no
Recife, em 1740, no Rio de Janeiro, em
1771, em Minas Gerais, em 1787, na Bahia,
em 1796, em Pernambuco e em 1802, em
Sao Paulo. A construgdo desses hospitais
sO se realizou devido a doagdes de terras
e materiais de construgao por religiosos e
pela sociedade civil.

Apesar de registros da doenca nas
principais cidades do Brasil, no Estado
de Sao Paulo, a propagacdo da mesma
demorou a acontecer e somente por volta
de 1765, o quadro morbido comegou a
sofrer altera¢des devido ao ciclo do ouro.

Por esse motivo, Sdo Paulo tornou-
se 0 caminho para as pessoas das mais
diversas regides do pais. As vilas tinham
que se responsabilizar por seus doentes e
com o aumento da endemia, a Santa Casa
de Misericordia passou a dar assisténcia
aos doentes de hanseniase, sem os isolar
ou interna-los.

Em decorréncia desse crescimento,
em 1802, em Sao Paulo, foi construido
0 primeiro hospital de “lazaros” préximo
da cidade, com o apoio do governo e de
doacOes particulares. Este funcionava,
precariamente, por falta de fundos e
encerrou suas atividades em 1904. Neste
mesmo ano, os doentes foram transferidos
para o Guapira, que ficava mais distante da
cidade, longe da area urbana. Este fechou
suas portas em 1928 e os doentes que ali
viviam foram remanejados para o sanatdrio
Santo Angelo, em Mogi das Cruzes®, que
chegou a receber 449 doentes, nessa
época.

O primeiro censo em Sao Paulo
sobre o numero de doentes foi em 1820,
realizado pelo Visconde Oeynhausen,
cujos dados ndo sado conhecidos
integralmente. O segundo foi feito em
1851 e acusava 849 doentes, ou seja,
0,15 % em relacdo a populagédo do
Estado, nessa ocasido. Outros censos
foram realizados depois, notando-se
sempre um aumento do numero de
pacientes que acompanhavam a marcha
do progresso do estado. (OPROMOLLA,

2000).

Na cidade de ltu, interior do Estado
de Sao Paulo, em 1806, foi construido
um hospital pelo padre Anténio Pacheco
da Silva, o qual em 1839, passou a
ser administrado pela Santa Casa de
Misericérdia até 1929.

Com o intuito de atender as
necessidadesregionais, foram construidos,
em 1863, um asilo em Campinas e em
seguida outro em Piracicaba.

No inicio do século XX, houve um
crescimento do numero de construcdes
de asilos nas cidades do interior do
estado: Sorocaba, Rio Claro, Itapetininga,
Jundiai, Tatui, Angatuba, Guarei, Amparo,
Casa Branca, Bebedouro, Descalvado,
Jaboticabal e na década de 20, Avaré,
Bauru, Capéao Bonito, Espirito Santo do
Pinhal, Guaratingueta, Limeira, Mogi-
Mirim, Pirassununga, Sao Jodo da Boa
Vista, Sao Manoel do Paraiso, Sao Miguel
Arcanjo, Santa Rita do Passa Quatro.

$ Hospital Santo Angelo em Mogi das Cruzes, hoje CERAPC - Centro Especializado em Reabilitagio Doutor Amaldo Pezzuti Cavalcanti.
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Posteriormente, foram inaugurados
Asilos-colénia em Itu, o Pirapitingui
(1932); Aimorés, em Bauru (1931); Cocais,
em Casa Branca (1932); e Padre Bento,
em Gopouva (1928). Este ultimo era um
hospital psiquiatrico que foi comprado
pelo governo do estado e adaptado para
receber os doentes de hanseniase.

Estes asilos-colénia tiveram como
objetivo inicial a protecdo da populagao
considerada sadia, caracterizando-se pela
exclusdao daqueles com diagndstico de
hanseniase. Ocupavam areas extensas,
a ponto de terem uma area rural com
plantacdes e criacdo de animais.

Caracterizavam-se como instituicdes
totais, cidades fechadas: tinham prefeito,
policiamento interno, cadeia, cassino,
cinema, igrejas, saldo de bailes, campo
de futebol, escola, armazém, bares,
restaurante explorados pelos pacientes ou
Caixa Beneficente®.

Existiam oficinas de mecéanica de
automéveis, marcenaria, sabao, entre
outras. Neles, os recursos profissionais
eram precarios, sendo que 0s proprios
doentes prestavam assisténcia (cuidados
de enfermagem e outras atividades afins)
uns aos outros, bem como servicos de
pedreiro, escritério, carpinteiro etc..

O governo, a partir do século XX,
passou a controlar a endemia com o
isolamento compulsério® dos doentes

em asilos-colbénia, o que na época
era considerado a unica forma para o
enfrentamento da doenca. Embora a politica
governamental de isolamento estivesse
pautada no conhecimento cientifico da
época, defendia-se o0s interesses das
classes dominantes.

A sociedade civil tinha grande
preocupagcdo com os filhos sadios dos
doentes, e em 1913, por iniciativa de
Anita Galvao, criou a Associagao de Santa
Terezinha com a missao de amparar as
familias dos doentes internos e de acolher
suas criancas e recém-nascidos. Um
segundo preventorio foi criado em 1932, o
de Jacarei, para abrigar as criangas com
mais de 12 anos de idade.

Toda pessoa com diagnéstico de
hanseniase eraimediatamente levada para
um dos asilos, de onde somente poderia
sair com alta concedida pelo servigo
médico oficial, o qual tinha a decisao sobre
a vida de cada um.

Na década de 30, os servigcos de profi-
laxia eram centralizados e uniformizados
tendo sido legados a Inspetoria da Profilaxia
da Lepra (IPL), sendo essa a necessidade
para o controle da doencga. Ja em 1935, a
citada Inspetoria foi desligada do Servigo
Sanitario, surgindo entdo o Departamento
da Profilaxia da Lepra (DPL), que apesar
de subordinado a Secretaria da Educacéao
e Saude Publica tinha poder total e absoluto
frente a situacao.

* As Caixas Beneficentes surgiram por volta de 1930. Tinham como presidente o diretor do hospital e participagdo simbdlica dos doentes, com a
finalidade de gerenciar as doacdes da sociedade civil. Em 1973, os doentes por meio de a¢des impetradas na justi¢a pelo Dr. Fuad Abilio Abdala,

passaram a ser contratados tornando-se parte da organizagédo do governo.

5 O isolamento compulsdrio foi amplamente discutido pelos hansenologistas da época. Emilio Ribas defendia o isolamento humanitario (construcéo de
asilo-coldnia destinado aos doentes pobres em local de facil acesso, facilitando a assisténcia médica e as pesquisas); um segundo grupo acreditava ser o
isolamento insular o mais indicado; e um terceiro grupo defendia que todos deveriam ser isolados a partir do diagnéstico de hanseniase, ndo importando a

forma clinica, a situacéo

Divisdo de Hanseniase
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Com a evolugao da ciéncia e o adven-
todasulfonaem 1940,comegaramaocorrer
mudancas nas acdes governamentais.
Em 1953, no VI Congresso Internacional
de Leprologia em Madrid, foram tracadas
novas diretrizes para as a¢des de controle:
tratamento ambulatorial, internacéo sele-
tiva, estimulo a pesquisa e assisténcia
social aos doentes e familiares.

Dentro de um programa verticalizado,
o Brasil deu inicio a implementacdo do
tratamento ambulatorial, o que comecou
a ocorrer apesar das dificuldades de
aceitacdo e resisténcia por parte dos
proprios profissionais da saude.

As mudancas governamentais
foram implementadas paulatinamente e o
isolamento compulsério foi abolido com
o Decreto Federal normativo n? 962, de
1962. No entanto, os asilos-colénia do
Estado de Sao Paulo abriram seus portoes
por volta de 1967, época em que ocorreu
uma reforma administrativa no Estado
e 0s novos gestores constataram que a
situacdo era propicia para uma ampla
reestruturacao.

Tal movimento foi processado
através de varios decretos, o0s quais
foram resumidos da seguinte forma: dois
colegiados para assessorar 0 Secretario
de Estado com funcdes consultivas - o
Conselho Estadual de Saude (formado
por lideres sociais ligados ao campo
da saude, que ndo eram servidores da
Secretaria de Estado) e o Conselho
Técnico (integrado por diretores dos
principais 6rgaos). O Uunico o6rgao de
assisténcia social foi transferido para a

recém-criada Secretaria da Promogao
Social. Como érgéos executivos surgiram
quatro Coordenadorias: de Saude da
Comunidade; de Assisténcia Hospitalar;
de Saude Mental e de Servicos Técnicos
Especializados.

Contudo, pela amplitude das
atividades, foi necessario a criacao de
duas Coordenadorias de hospitais, com
destaque as atividades de saude mental.
Desta feita, a entdo lepra deixou de ser
gerenciada por um unico 6rgao de poder
absoluto e passou a ser objeto de atengcao
de diversas instancias:

1.Divisdao de Hansenologia e
Dermatologia  Sanitaria (DHDS) do
Instituto de Saude (T-S) da Coordenadoria
de Servicos Técnicos Especializados
(CST) para a normatizacdo das acoOes
relacionadas a Hanseniase no Estado e
a Secdo de Elucidacao e Diagnéstico da
DHDS/T-S/CST/SES-SP para referéncia
para diagnostico e tratamento;

2.Centros de Saude (CS) da
Coordenadoria de Saude da Comunidade
(CSC) da SES-SP para tratamento
ambulatorial e intercorréncias. No Estado,
ligadas aos Escritorios Regionais de
Saude (ERSASs).

3. Hospitais de Dermatologia Sani-
taria (antigos asilos-colénia): internacéo
para tratamento da hanseniase e suas
intercorréncias e/ou por condicao social,
além da Policlinica, um ambulatério para
tratamento das intercorréncias vinculados
ao Departamento de Hospitais de Derma-
tologia Sanitaria (H-D) e Coordenadoria de
Assisténcia Hospitalar (CAH).

Divisdo de Hanseniase
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Essa passagem foi assumida pelo
DPL.Logoaseguir, o Prof. Rotbergassumiu
a Divisao de Hansenologia e Dermatologia
Sanitaria, onde, fez transformacdes
radicais, abrindo os portdes dos antigos
asilos-colénia a quem quisesse sair para
o tratamento ambulatorial. Propés nova
terminologia substituindo a palavra lepra
por Hanseniase e derivados, com o intuito
de minimizar os efeitos do estigma que tao
fortemente acompanhava os doentes.

Nessa ocasidao, varias Secretarias
de Saude e escolas médicas do pais
adotaram a nova nomenclatura, baseada
na Portaria n? 165, de 1976 do Ministério
da Saude. Contudo, o preconceito e a
reinsercao social do paciente ndo mudou,
pois tal medida ndo se fez acompanhar
por acbes sociais e governamentais
contundentes para as atividades de
controle e tratamento, com estrutura de
servicos eficientes e preparados para
absorver a nova demanda. Somente, em
1995, é que a nova nomenclatura se torna
oficial na administracdo publica, por lei
assinada pelo Presidente da Republica
Fernando Henrique Cardoso e pelo entédo
Ministro da Saude Prof. Dr. Adib Jatene.

Apds varias gestbes e reformas
administrativas na Secretaria de Saude
do Estado de Sao Paulo com a instalagao
do SUS, a Divisdao de Hansenologia e
Dermatologia Sanitaria ficou restrita ao
Servico de Referéncia em Hanseniase
para a area metropolitana (antiga Secao
de Elucidagdao e Diagndstico). Assim,
suas antigas atribuicbes passaram a ser
absorvidas, em parte, pelo Grupo Especial
de Desenvolvimento do Programa

Divisdo de Hanseniase

(GEPRO) de Hanseniase do Centro de
Apoio ao Desenvolvimento de Assisténcia
Integral a Saude (CADAIS) da Secretaria
de Saude do Estado de Sao Paulo. Apds
alguns anos, o CADAIS os GEPROs foram
extintos.

A Hanseniase passou entao a ser
gerenciada como Programa (responsavel
pelas acbdes de controle) e como Divisao
Técnica (responsavel pela Vigilancia
Epidemiologica) na nova estrutura do
Centro de Vigilancia Epidemioldgica
(CVE) da Coordenadoria dos Institutos de
Pesquisa (CIP).

Posteriormente, a CIP deu lugar a
Coordenadoria de Controle das Doencas
(CCD) e o CVE permaneceu subordinado
a essa instancia.

Hoje, a Hanseniase esta inserida no
CVE como Divisdao Técnica, responsavel
tanto pelas agcdes do Programa de
Controle da Hanseniase, assim como pela
Vigilancia Epidemioldgica da doenca.

O final dos anos 1960 e primeiros
anos de 1970 tém importancia impar na
histéria da hanseniase, uma vez que
0s internados compulsoriamente nestes
asilos-colénia passaram atera prerrogativa
de deixar a instituicao para fazer o
tratamento ambulatorial e/ou em hospitais
da rede. No entanto, muitos escolheram
permanecer, por terem perdido o convivio
social e familiar devido ao isolamento, o
qual reforgcando o estigma de leproso.

Ja do lado de fora dos muros,
0s proprios ex-internos comecaram a
discutir sobre os seus direitos. Em 1981,
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fundaram o Movimento de Reintegracéo
do Hanseniano (MORHAN), juntamente
com familiares e profissionais envolvidos,
com a finalidade de lutar pela reintegracao
social da pessoa atingida pela hanseniase.

Paralelamente, em meio a essas
mudancas no Estado de S&o Paulo, na
DNDS do Ministério da Saude em 1985,
comecaram as discussdes com intuito
de reformular as acdes de controle da
hanseniase contando com a participacao
de técnicos do nivel local, central e
representacdo dos pacientes por meio
do MORHAN. Essas decisdes foram
tomadas de forma colegiada, submetidas
a 82 Conferéncia Nacional de Saude, com
vistas ao estabelecimento de Diretrizes
das acgdes de controle.

Este periodo deu inicio a uma nova
fase de acdo governamental e sociedade
civil, em que técnicos das instituicbes se
comprometeram com as necessidades dos
pacientes, em conjunto com o MORHAN,
assumindo as suas reivindicagdes, dentre
elas, a de reestruturacao dos 33 hospitais-
colénia do pais.

A histéria continua, mas para
essa edicdo, tomaremos a licenga para
fazer um recorte e seguirmos a partir de
1991 quando 122 paises, membros da
Organizacao Mundial da Saude, reuniram-
se na 44° Assembleia Mundial daquele
6rgdo, e assumiram 0O COMPromisso
global de eliminar a Hanseniase como
problema de saude publica até o ano
2000. Esperava-se que todos os paises
endémicos alcancassem o coeficiente de
prevaléncia de menos de um doente por
10.000 habitantes.

Em 1998, acontece uma reunido
técnica da OPAS/OMS em Cuba (Havana)
para debater sobre as estratégias para
se alcancar a eliminagdo da hanseniase,
com a participacdo de especialistas
procedentes do Brasil, Cuba, Equador,
México, Uruguai e Venezuela.

No mesmo ano, durante o XIV
Congresso Nacional de Secretarias
Municipais de Saude, foi aprovada a Carta
de Goiania, dando-se um passo importante
para a concretizagdo das estratégias
lancadas na reunido da OPAS/OMS de
Cuba.

A Cartade Goiania (1998) estabelecia
0 compromisso das autoridades municipais
com as estratégias para acelerar o
processo de alcancar a eliminacdo da
hanseniase no Brasil, até o ano 2000.

Apesar dos esforcos, o pais néao
atingiu a meta de eliminagdo (menos de
1caso/10.000habitantes) proposta naquela
Assembleia Mundial. Os principais pontos
de estrangulamento foram: alta deteccao
de casos, alta prevaléncia em muitos
municipios, a complexidade do diagndstico
e a cobertura de servigos de diagndstico e
tratamento.

O prazo foi prorrogado para 2005,
sendo que até 2015, o Brasil ainda
apresentava a prevaléncia de 1,02/10.000
habitantes (20.830 casos prevalentes) e a
deteccao de casos novos de 14,07/100.000
habitantes, representando 28.761 casos
Novos.

Divisdo de Hanseniase
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A Situacao Epidemioldgica da
Hanseniase no Estado de Sao Paulo

O Estado de Sao Paulo alcangou a
meta de eliminagcdo, em 2006 — quando
registrou 3.196 casos de hanseniase em
tratamento, o equivalente ao coeficiente
de prevaléncia de 0,78/10.000 habitantes.

Em 31 de dezembro de 2015, foram
registrados 1.688 casos, correspondendo

ao coeficiente de prevaléncia de 0,38/10.000
hab.(reducéo de 47,18% em nove anos).

Dos 28 GVE, apenas quatro nao
conseguiram alcangaram a meta de
eliminacdo: GVE de Jales (2,92/10.000
hab.); GVE de Ribeirao Preto (1,17/10.000
hab.); GVE de Presidente Venceslau
(1,09/10.000 hab.) e GVE de Caraguatatuba
(1,08/10.000 hab.).

14,0

10,0

50

6.0

el Previp/ 10.000hab. )

4.0

0.0

——COEF_P 1191120116118/ 88|74/59/43(29/22 19

83 |85 |50 | 91|92 93|94 |55 |96 57|98 |99 |00 01 02 03 04|05 mOE 07 |08 |09 10|11 12 |13 |14 1S
161514

——COEF_Peorrigifo 119/1120116/118 88|74 5943 /2% 2219 |17 /16 15/14/13(0,4|05 04 08 0706 06(04 03
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Gréfico 1 — Série histdrica do Coeficiente de Prevaléncia (para 10.000hab.), estado de Séo Paulo, 1988-2015.
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Tabela 1. Casos de hanseniase em registro ativo e coeficiente de prevaléncia (por 10.000 hab.) segundo GVE de residéncia, Estado de Sao Paulo, 2015.

GVE Res. Atual Pop Estimada 2013 N.Casos Coef.Prev Parametro
GVE XXVI' S J DABOAVISTA 810.449 15 0,19
GVE VIl MOGI DAS CRUZES 2.840.318 54 0,19
GVE | CAPITAL 11.821.873 228 0,19
GVE IX FRANCO DA ROCHA 558.224 12 0,21
GVE XXVII S J DOS CAMPOS 1.037.922 23 0,22
GVE VIl STO ANDRE 2.684.066 64 0,24
GVE XVI BOTUCATU 589.482 15 0,25
GVE XXV SANTOS 1.765.277 52 0,29
GVE XIl ARARAQUARA 974.410 29 0,30
GVE XXXII| TAUBATE 1.063.396 35 0,33
GVE X OSASCO 2.870.633 101 0,35
GVE XIII ASSIS 476.155 18 0,38 Baixo
GVE XVII CAMPINAS 4,325.343 171 0,40
GVE XV BAURU 1.127.391 47 0,42
GVE XXXII ITAPEVA 281.702 13 0,46
GVE XXXI SOROCABA 2.103.972 100 0,48
GVE XXIII REGISTRO 283.133 14 0,49
GVE XX PIRACICABA 1.499.435 80 0,53
GVE XXIX S JDO RIO PRETO 1.289.920 82 0,64
GVE XIV BARRETOS 428.448 29 0,68
GVE XI ARACATUBA 758.241 53 0,70
GVE XXI PRES.PRUDENTE 457.635 33 0,72
GVE XIX MARILIA 641.724 51 0,79
GVE XVIII FRANCA 686.044 56 0,82
GVE XXII PRES.VENCESLAU 297.639 31 1,04
GVE XXVIII CARAGUATATUBA 305.417 34 L1
GVE XXIV RIBEIRAO PRETO 1.419.891 170 1,20
GVE XXX JALES 265.529 78 2,94
Total do Estado 43.663.669 1688 0,39 Baixo

Coef Prev 15

[] zero

[] eliminado

I medio

W o Mapa 1. Prevaléncia de hanseniase segundo parametro oficial® e
7 GVE de residéncia, estado de Sao Paulo, 2015

B muito alto .

8 Diretrizes para vigilancia, atengao e eliminacdo da Hanseniase como problema de satde publica- manual técnico-operacional/Ministério da Saude,
Secretaria de Vigilancia em salde, departamento de Doengas Transmissiveis — Brasilia — Ministério da Saude, 2016.
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Ainda que a meta de eliminacao para que 1,0/10.000 hab. Sao 14 (2,17%) os
o nivel municipal tivesse como data limite o municipios com os maiores coeficientes de
ano de 2015, ainda sédo 233 o0s municipios prevaléncia, todos considerados ALTO, de
com coeficiente de prevaléncia maior do acordo com os parametros oficiais.

Tabela 2. Municipios com os coeficientes de prevaléncia maior do que 5,0 /10.000hab.(ALTO), Estado
de S&o Paulo, 2015.

Municipio Coef.Prev.

Ubarana 5,08
Mesdpolis 518
Ariranha 539
Vitdria Brasil 549
Unido Paulista 5,70
Santana da Ponte Pensa 6,29
Santa Mercedes 6,81
Fernandapolis 6,90
Indiapord 7,56
Sé&o Jodo das Duas Pontes 7,66
Torre de Pedra 8,42
Nova Alianca 9,15
Guarani d'Oeste 9,90
Rindpolis 11,84

Coef Prev 15

[] zero

[] eliminado
] medio
B ato

B muito alto

Mapa 2. Municipios com os coeficientes de prevaléncia maior do que 5,0 /10.000hab.(ALTO e MUITO ALTO), Estado de Séo Paulo, 2015.
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Em relacdo a deteccdo de casos Acompanhando o desenho da prevaléncia,
novos, foram 1.197 casos em 2015, os GVE com as mais altas detecgdes sao:
correspondendo ao coeficiente de deteccao GVE Jales (18,73/100.000 hab.); GVE
de 2,7/100.000 hab., indicador considerado Presidente Prudente (13,36/100.000 hab.);
MEDIO, segundo os parametros oficiais. GVE de Ribeirao Preto (10,05/100.000 hab.).

Tabela 3. Casos novos detectados de hanseniase por Coeficiente de Detecgdo segundo GVE de residéncia, Estado de S&o Paulo, 2015.

N° Absoluto de Casos
Novos Coef. Prev. 2015

717777

GVE 26 SAO JOAO DABOA VISTA 16 1,95
GVE 13 ASSIS 9 1,87
GVE 09 FRANCO DA ROCHA 10 1,74
GVE 10 0SASCO 52 1,71
GVE 07 SANTO ANDRE 44 1,69 Baixo
GVE 16 BOTUCATU 10 1,54
GVE 01 CAPITAL 175 1,46
GVE 27 SAO JOSE DOS CAMPOS 12 1,13
GVE 08 MOGI DAS CRUZES 30 1,03

1lnnunnl
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Quanto a deteccao em menores de 15 anos, foram notificadas 22 criangcas, o
equivalente ao coeficiente de deteccdo em menores de 0,24/100.000 hab.

Os GVE com o maior numero de criangas também sdo GVE de Ribeirdo Preto
(2,48/100.000 hab.), GVE Caraguatatuba (1,42/100.000 hab.), GVE Franca (1,37/100.000
hab.) e GVE Presidente Prudente (1,11/100.000 hab.).

Tabela 5. Casos Novos Detectados de Hanseniase distribuidos segundo GVE de Residéncia, Estado de S&o Paulo, 2015.
Populagéo FAIXAETARIA
GVE Residéncia Geral
Pop2015

Coef.  Parametro
59 10-14 M15a 1519 20-29 30e+ Total Detec. Coef. Detec.

GVE 25 SANTOS 797500 | - | 1 | L | 6 | 7 | 23 | 37 | 206

GVE 32 [TAPEVA 28285 | - | - | - | - | L |5 |6 |23

GVE 17 CAMPINAS M33543 | 1| - | L | 5 | 14| 75| 95 | 214

GVE 15 BAURU a2 | - | - | - | 3 | 2 | | 28 | 245

GVE 31 SOROCABA 2153149 1| 1| 1| 8 | 4 |54 25

GVE 33 TAUBATE 07959 | - | L | 1 | t | 2 | 24 | 28 | 259

GVE 12 ARARAQUARA 0129 | - | - | - | 1 | 4 | 21| 26 | 262

GVE 23 REGISTRO 284031 | - | - | - 1|10 | u |38

GVE 14 BARRETOS 132830 | - | - | - | 1 | 1 | 16| 18 | 416 | edo
GVE 18 FRANCA 696600 | 1 | 1 ~ [ 6 | 28 | 31| 445

GVE 20 PIRACICABA 1527411 | 1| - | L | L | 6 | 60 | 68 | 445

CVE 29 SAOJOSEDORIO 1 4317729 5 | 61 | 66 | 503

S OoENTE oM 4247 | - | 1 | 1 2 | 2| 2 | 518

GVE 19 MARILIA 612375 | - | L | 1 | 1 | 2 | 34 | 38 | 621

GVE 11 ARACATUBA 760174 | - | - 3 | 3 | 4 | 51 | 663

GVE 28 CARAGUATATUBA | 314926 | - | 1 1| 3 [ 19| 24 | 762

GVE 24 RIBEIRAO PRETO | 1452570 | 2 3 | 12 | 124 | 146 | 10,05

e G R IDENTE 284428 | - | - | - | - | 5 | 33|38 133 At
GVE 30 JALES 266986 | - | - | - | - | 7 | 43 | 50 | 1873

44396484 6 16 2,70 Médio

90

Fonte: DTVEH/CVE/CCD/SES Nota: Populagao Estimada IBGE para 2015 e 2012, para menores 15 anos
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Tabela 6 — Municipios que detectaram casos novos de hanseniase em menores de 15 anos, estado de Sao Paulo, 2015.

GVE GVEMUN Residéncia Total Coef.Menor 15 anos
Capital SAO PAULO 30 0,13
Santo André SAO BERNARDO DO CAMPO 10 0,62
Osasco COTIA 10 1,95
Campinas JUNDIAI 10 1,38
Franca MIGUELOPOLIS 10 20,80
MORRO AGUDO 10 14,01
Marilia ADAMANTINA 10 17,15
Piracicaba PIRACICABA 10 1,33
Pres. Prudente PRESIDENTE PRUDENTE 10 2,41
Ribeirio Preto JARDIN~C’)POLIS 20 21,99
RIBEIRAO PRETO 50 4,16
Santos ITANHAEM 10 4,54
Caraguatatuba UBATUBA 10 5,09
Sorocaba BOITUVA 10 8,83
Taubaté GUARATINGUETA 10 437
Total Geral 220 0,24

Fonte: DTVEH/CVE/CCD/SES

3

o
=
a

Coeficiente de Detecgio pf100.000hab.
o £ o ]
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Séries Historicas da Detecgao de Hanseniase
Geral e em Menores de 15 anos,
%= Estado de Sdo Paulo, 1994-2015.
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Ano de Detecgio

Fonte: DTVEH/CVE/CCD/SES
Gréfico 2 - Séries histdricas da deteccéo de hanseniase geral e em menores de

15 anos, Estado de S&o Paulo, 1994 — 2015.

Vale lembrar que dessas 22 criangas,
7 sdo do GVE de Ribeirédo Preto, sendo que
5 foram detectadas durante a Campanha
Nacional de Hanseniase, Tracoma e
Geo-helmintiase.

Tendo como linha de base o ano de
2008, a meta prevista para 2015 era de
reduzir em 26,9% esse coeficiente. Com a
marca de 0,24/100.000 hab. em 2015 e de

0,82/100.000 hab. em 2008 (78 criancas),
esta taxa foi reduzida em 70%. (Grafico 1.)

Outro indicador de importancia
€ que avalia a qualidade dos servicos
de hanseniase, é a propor¢cdo de cura
de hanseniase entre casos novos
diagnosticados, nos anos das coortes que
avalia a qualidade do acompanhamento dos
casos diagnosticados até a completitude
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do tratamento. Até 2015, esse indicador coortes. Alcancou-se 91,88% no Estado,
estava no Pacto pela Vida e no Pacto de sendo 97,6% para a coorte PB-2015 e de
Gestéo, e para esse Uultimo ano (2015) 89,46% para a coorte MB de 2014 (Tabela 7)
a meta era de atingir-se 91% de cura nas

Tabela 7 - Coorte de Cura de Casos Novos de Hanseniase, distribuidos segundo GVE de Residéncia Atual, Estado de Sao Paulo, 2015.

CoortePB CoorteMB Total CoortePBMB
GVE Res. Atual

%Cura | Cura | Total | %Curam | Cura %CuraPBMB Faramelio

Sorocabal 11 11 100,00 23 33 69,70 34 44 71,27

Campinas 40 45 8389 57 68 8382 97 113 85,84

Osasco 15 15 100,00 22 28 7857 37 43 86,05

Santos 21 22 945 16 21 7619 37 43 86,05

Assis?2 4 4 100,00 10 12 8333 14 16 87,50 REGULAR
Caraguatatuba 14 16 8750 23 26 8846 37 42 88,10

Bauru 8 8 100,00 22 26 8462 30 34 88,24

Botucatu 4 4 100,00 13 15 8667 17 19 89,47

Santo André 20 21 924 25 29 8621 45 50 90,00

Registro 5 5 100,00 14 16 87,50 19 21 90,48

Marilia 14 14 100,00 16 19 8421 30 33 90,91

Ribeirdo Preto 18 18 100,00 75 8 90,36 93 101 92,08

Franco da Rocha 1 1 100,00 11 12 91,67 12 13 92,31

Mogi das Cruzes 8 8 100,00 41 45 91,11 49 53 92,45

S. José do Rio Preto 17 17 10000 46 51 90,20 63 68 92,65

Piracicaba 14 14 10000 42 46 91,30 56 60 93,33

Aracatuba 27 29 9310 35 37 9459 62 66 93,94

Franca 1 11 10000 20 22 9091 31 33 93,94 BOM
Jales 10 10 100,00 43 46 9348 53 56 94,64

Pres. Prudente 17 18 9444 22 23 9565 39 41 95,12

Pres. Venceslau 14 14 100,00 26 28 9286 40 42 95,24

S. José dos Campos 0 0 0,00 21 22 95,45 21 22 95,45

Araraquara 10 10 100,00 16 17 9412 26 27 96,30

S. Paulo 62 62 10000 81 86 9419 143 148 96,62

Taubaté 15 15 100,00 17 18 9444 32 33 96,97

Barretos 12 12 100,00 27 27 10000 39 39 100,00

S. Jodo da Boa Vista 2 2 100,00 15 15 10000 17 17 100,00

Itapeva 2 2 100,00 2 2 100,00 4 4 100,00

1177 | 1281

Fonte: DTVEH/CVE/CCD/SES

Nota: Célculo segundo nota técnica N° 03/2012 CGHDE/DEVIT/SVS/MS para o Estado e Regionais.
WGVE 31 Sorocaba- Coorte MB 33 casos, 23 Altas, 5 dbitos e 3 abandonos

@GVE13 - Total da Coorte 16 casos - 14 Altas e 2 Obitos

20 GVE atingiram a Meta de 90% de Cura (Parametro Bom)
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Em relacdo a proporcdo dos casos 88,3%. Na alta, a avaliacdo permanece
novos detectados com avaliacdao de praticamente com a mesma proporgao:
incapacidades realizada, observamos que 86,99, em 2014 e 86,82, em 2015.
houve queda em 2015, de 91,51% para

Tabela 8 - Casos Novos Detectados de Hanseniase distribuidos segundo Municipio de Residéncia e Avaliacdo do Grau de Incapacidade. Estado de Séo
Paulo, 2015.

Pop. Est. AVALIAGAO DO GRAU DE INCAPACIDADE TS

s e
3 1 1 4 ) 9

GVE XIII ASSIS 481518 Precério
GVE XXIII REGISTRO 284031 7 1 - 3 8 1 72,73

GVE XXV SANTOS 1797500 17 9 2 9 28 37 75,68

GVE XXX JALES 266986 = 20 12 7 1 39 50 78,00

GVE XXIX S J DO RIO PRETO 1312729 25 20 7 14 52 66 78,79

GVE XVII CAMPINAS 4433543 | 50 19 6 20 75 95 78,95

GVE XVIII FRANCA 696600 12 4 6 25 31 80,65

GVE XVI BOTUCATU 612378 | 8 2 9 i} 81,82 Regular
GVE XXI PRES. PRUDENTE 462947 | 13 4 4 20 24 83,33

GVE X OSASCO 3048842 | 26 13 8 44 52 84,62

GVE XII ARARAQUARA 991129 | 10 9 3 4 22 26 84,62

GVE XXIV RIBEIRAO PRETO 1452570 63 49 15 19 127 146 | 86,99

GVE XXXI SOROCABA 2153149 | 33 8 7 49 56 87,50

GVE XIV BARRETOS 432830 | 9 2 2 16 18 88,89

GVE XV BAURU 1144692 = 17 2 3 25 28 89,29

GVE IX FRANCO DA ROCHA 573906 | 8 - 1 1 9 10 90,00

GVE XI ARACATUBA 769174 | 37 1 4 47 51 92,16

GVE XXXIIl TAUBATE 1079596 | 18 2 2 26 28 92,86

GVE VIl MOGI DAS CRUZES 2901043 | 16 3 2 28 30 93,33

GVE | CAPITAL 11967825 | 99 50 15 1 164 175 | 9371

GVE XIX MARILIA 647423 | 21 12 3 2 36 38 94,74

GVE XXVIII CARAGUATATUBA 314926 | 13 2 23 24 95,83 Bom
GVE XXII PRES.VENCESLAU 284428 | 27 4 34 35 97,14

GVE VII STO ANDRE 2599175 | 29 1 4 - 44 44 | 100,00

GVE XX PIRACICABA 1527411 | 39 23 6 68 68 | 100,00

GVE XXVI S J DABOAVISTA 818983 6 1 16 16 100,00

GVE XXVII S J DOS CAMPOS 1058865 | 5 3 12 12 | 100,00

GVE XXXII ITAPEVA 282285 | 5 1 - - 6 6 100,00

Total 44396484 | 636 | 310 | 111 140 1057 | 1197 | 88,30 Regular

Fonte: DTVEH/CVE/CCD/SES
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Tabela 9 - Casos de Hanseniase distribuidos segundo GVE de Residéncia Atual e Avaliagdo do Grau de Incapacidade na Alta. Estado de S&o Paulo, 2015.

GVE Res. Atual

AVALIACAO DO GRAU DE INCAPACIDADE

Campinas 49 15 5 6 30 105 69 65,71
Registro 9 3 2 5 2 21 14 66,67 | Precério
Mogi das Cruzes 20 10 3 4 8 45 33 73,33
Assis 12 2 2 3 2 21 16 76,19
Sorocaba 37 7 8 10 1 63 52 82,54
Ribeirdo Preto 62 38 17 1 13 141 117 82,98
Franca 13 7 10 4 2 36 30 83,33
Osasco 30 1 6 7 2 56 47 83,93
Piracicaba 31 16 5 5 63 53 84,13
Aracatuba 43 14 5 5 6 73 62 84,93

p Regular
Santo André 22 20 10 3 6 61 52 85,25
Araraquara 22 8 7 3 3 43 37 86,05
Jales 37 23 3 2 8 73 63 86,30
Santos il 13 8 7 1 60 52 86,67
Marilia 28 4 5 5 42 37 88,10
S. José dos Campos 8 2 5 2 17 15 88,24
Presidente Venceslau 45 6 2 2 60 53 88,33
Franco da Rocha 2 6 1 10 9 90,00
S. Jodo da Boa Vista 18 9 1 3 31 28 90,32
S. Paulo 89 56 26 4 1 186 171 91,94
Presidente Prudente 28 8 1 1 2 40 37 92,50
Bauru 25 4 2 31 29 93,55
S. José do Rio Preto 47 30 14 1 5 97 91 93,81 Bom
Taubaté 33 7 1 1 1 43 41 95,35
Caraguatatuba 29 26 5 1 1 62 60 96,77
Barretos 26 1 1 36 35 97,22
Botucatu 17 2 27 27 100,00
ltapeva 3 3 3 100,00
Total 816 361 156 90 123 1546 | 1333 | 86,22 = Regular

Fonte: DTVEH/CVE/CCD/SES
A proporcdo do Grau Il de apresentou discreta elevacdo. Em 2014,

incapacidade no momento do diagnostico
apresentou queda em 2015 em relacédo ao
ano anterior:de 12,07%,em 2014, caiu para
10,50%, em 2015. Na alta, esta proporgcao

10,64% dos avaliados no momento da alta
apresentavam grau Il de incapacidade. Em
201,5 eram 11,70% os que apresentavam
grau Il de incapacidades.
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O coeficiente de casos novos de hanseniase com grau 2 de incapacidade fisica no

momento do diagndstico permaneceu inalterada — 0,37/100.000 hab.

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Fonte: DTVEH/CVE/CCD/SES
Gréfico 3 — Série histdrica do Coeficiente de Grau Il de Incapacidades no Diagnéstico, Estado de
Séo Paulo, 2007 — 2015.
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A proporgao de contatos examinados
de casos novos de hanseniase
diagnosticados nos casos das coortes
foi de 91,18% sendo 90,04% na coorte
PB-2015 e 91,66% na coorte MB-2014.

Municipios Prioritarios para o Estado de
Sdo Paulo

O PECH/DTVE considera diferentes
niveis de complexidade das acoes
de controle de acordo com diferentes
situacdes: epidemioldgica e operacional das
Regionais e seus municipios. Dois cenarios
diametralmente opostos sdo evidentes: os
municipios com prevaléncia de eliminac¢éo e
municipios onde a prevaléncia e a detec¢ao
mostravam niveis elevados.

De acordo com Nogueira (2001) existe
influéncia do tamanho da populacéo sobre
o coeficiente de prevaléncia e detecgao.
Em locais onde a populacdo € menor do
que 20.000 habitantes, o coeficiente de
prevaléncia nao se mostra indicado para a
avaliagao.

A partir de 2008, o PECH passou a
classificar os municipios em dois niveis de
prioridade considerando-se o tamanho da
populacdo e o numero absoluto de casos
novos ou coeficiente de deteccao em
periodos de trés anos.

P2

7 ou mais casos nos Ultimos 3 anos
ou 1 ou mais casos em menor de 15

5 a 6 ou mais casos nos Ultimos 3
anos e auséncia de casos em menor
de 15 anos

10 ou mais casos nos ultimos3 anos
ou 1 ou mais casos em menores de

7 a 9 ou mais casos nos ultimos 3
anos e auséncia de casos em menor
de 15 anos

15 ou mais casos nos ultimos3 anos
ou 1 ou mais casos em menores de

10 a 14 ou mais casos nos Ultimos 3
anos e auséncia de casos em menor
de 15 anos

Coeficiente de Detecgdo maior ou

Critérios P1
Menos de 5.000 hab.
anosl
Entre 5.000 e 10.000 hab.
15 anos
Entre 10.000 e 20.000 hab.
15 anos
Mais de 20.000 hab. igual a 3,00/100.000 hab.

Coeficiente de Detecgdo maior ou
igual a 1,00/hab. e menor do que
3,0/100.000 hab.

Quadro 1. Critérios utilizados para classificacdo dos municipios segundo nivel de prioridade.

Eliminacdo da hanseniase: um projeto de avaliagdo de impacto de uma intervengdo em municipios do Estado de S&o Paulo com prevaléncia de
eliminagdo; 2002; 224 f; Dissertacdo (Mestrado em P6s Graduagdo Em Medicina Preventiva) - Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo,

Programa Nacional de Hanseniase; Orientador: Maria Inés Battistella Nemes;
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Para o0s municipios prioritarios,
as metas propostas sdo: realizar,
anualmente, campanhas de divulgacao
de sinais e sintomas iniciais da doenca
com mobilizacdo da comunidade e de
profissionais de saude. Capacitar pessoal
para o desenvolvimento das acgbes de
controle da hanseniase. Aumentar a
confiabilidade do sistema de informacéo.
Melhorar a sistematica de avaliagao e
monitoramento da endemia. Para os
municipios que eliminaram a hanseniase
as metas foram: Realizar anualmente
campanhas de divulgacdo de sinais e
sintomas iniciais da doenca mobilizacéo
da comunidade e de profissionais de
saude. Anualmente capacitar pessoal
para suspeicao, diagnéstico e tratamento.

Estabelecer referéncias para atividades de
média e alta complexidade.

Ano a ano, 0s municipios foram sendo
classificados em niveis de prioridade até
que em 2008, os municipios passam a ser
caracterizados também e principalmente
pela deteccado de casos de hanseniase em
crianga.

Em 2015, foram classificados 191
municipios como prioritarios. Esse critério
permitiu que utilizassemos o grupo de
municipios prioritarios como foco das agoes
da Campanha Nacional de Hanseniase,
Tracoma e Geo-helmintiase desenvolvida
no estado.

Tabela 10. Distribuicao de municipios segundo critérios de prioridade, Estado de S&o Paulo, 2011-2015.

Prioridade

Prioridade 1 -P1

Prioridade 1 - Crianca - P1-C
Prioridade 2

Total Prioridades

Sem Prioridade

2015 2014 2013 2012 2011
112 140 145 154 151
8 12 26 26 43
71 96 62 82 87
191 248 233 262 281
454 397 412 383 362

Total Geral 645 645 645 645 645
Fonte: DTVEH/CVE/CCD/SES
Prioridade
5
Py . £ P2
f)'. % "s l.\’} [ p:
7 "fﬂlﬁj’ f\*‘ Weic

. il‘ ‘C-
Ay ye 4
WS, Aatedine
5 l"‘-‘ﬁfi’:% E

Fonte: DTVEH/CVE/CCD/SES

Mapa 3. Municipios Prioritarios do estado de Sdo Paulo, 2015.
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Municipios que eliminaram a hanseniase
como problema de satde publica.

Em 2014, eram 157 (24, 34%) os
municipios que ainda ndo haviam atingido a
meta.

Em 2015, sdao 133 (20,62%)
ressaltando-se que a data limite para a
eliminagdo municipal era dezembro de 2015.

O alcance da meta nao é definitivo
e notamos que 0s municipios podem
retroceder nesta situacdo, tendo em vista
que a prevaléncia reproduz o movimento
do fluxo de casos novos detectados, e

este apresenta alternancia na deteccéo.
Por exemplo: determinado municipio pode
passar um, dois, trés anos sem detectar
casos novos e registrar casos no quarto ano.

Assim, podemos dizer que:

1.Dos 157 municipios que nao
atingiram a meta em 2014, 80 (50,96%)
conseguiram fazé-lo em 2015, restando 77
(49,04%) com agenda inacabada.

2.Dos 488 municipios que
alcancaram a meta em 2014, 56 deles
ndo conseguiram sustentar a taxa de
prevaléncia menor do que 1,0/10.000hab.

E 157 133
e
o
E Eliminaram em 2015 Nao Eliminaram em 2015 Eram ndo Eliminados de 2014 Eram Eliminados em 2014
° 80 (s0,95%) 7o) _ | 77 eem 56
Z .
-~
Zeraram Elminaram '
i O 20 ‘154 @
9 4 Eram “Zerades”  Eram Menor de 1,0
488
Permanecem eliminadas Nio sustentaram a
em 2015 Eliminagio
&
S 432 56
£
E
w
362

Quadro 2. Municipios em eliminagéo, estado de Sao Paulo, 2014-2015.
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Divisao de Hepatites Virais

NO

Programa Estadual de Hepatites Virais

Breve histdrico

A concepgcdo do Programa de
Hepatites Virais do Estado de Sao Paulo
data de 1998, pela Coordenagao dos
Institutos de Pesquisa e pelo Centro de
Vigilancia Epidemiolégica da Secretaria
Estadual de Saude de Sao Paulo. Nesse
ano, foi instituido o Protocolo Técnico
de Tratamento para Hepatite C cronica
com Interferon Alfa, e em 2000, langcado
o Manual de Vigilancia Epidemioldgica,
que contemplou os capitulos sobre
Epidemiologia das Hepatites Virais B e
C e as normas e instrugcbes de Vigilancia
Epidemiologica; recomendagdes sobre
0 acompanhamento e tratamento das
hepatites virais B e C no Estado de Sao
Paulo; diagndéstico e acompanhamento
laboratorial, anatomia patolégica, medidas
de prevencao e controle.

pjo.- N

O Programa Estadual de Hepatites
Virais (PEHV) do Estado de S&o Paulo
teve seu efetivo inicio em 2001 e, desde
entdo, tem atuado na sistematizacdo de
acbes voltadas a assisténcia, vigilancia
epidemioldgica e prevencao das Hepatites
Virais, em interagdo com instituicoes e
a sociedade, em consonancia com o0s
principios do SUS — Sistema Unico de
Saude.

Missdo do Programa: Atuar de
forma responsavel na organizacdo de
acdes voltadas a prevencgdo, vigilancia
epidemioldgica e assisténcia, contribuindo
para a reducdo da morbimortalidade da
populacdo do Estado de Sao Paulo as
hepatites virais B e C, em permanente
interagdo com instituicbes e com a
sociedade, em consonancia com 0s
principios do SUS.

Divisao de Hepatite

103



Bepa Especial - Centro de Vigilancia Epidemioldgica “Prof. Alexandre Vranjac”

104

Sdo atribuicbes do Programa
Estadual de Hepatites Virais B e C:

* subsidiar os Grupos de Vigilancia
Epidemiologica (GVE) na elaboragéo de
estratégias de implementacédo das acodes
do Programa, junto aos municipios de sua
area de abrangéncia;

e atuar de forma articulada com
o Comité Gestor do Programa Estadual
de Hepatites Virais, a fim de promover
a integracdo entre as diversas areas
envolvidas com as acgbes relativas
ao acompanhamento epidemioldgico,
prevengao, controle e assisténcia;

e receber assessoria técnico-
cientifica do Comité Assessor do Programa
Estadual de Hepatites Virais;

e elaborar protocolos que
possibilitem a articulacdo e a construcao
de fluxos da rede de referéncia e contra
referéncia de atencao;

e manteratualizadoobancode dados
com informacgdes sobre a rede primaria,
secundaria e terciaria de assisténcia aos
portadores de hepatites virais;

* implementar acbes de vigilancia
epidemioldgica e sanitaria no dmbito das
hepatites virais;

e desenvolver planos e programas
de treinamento e capacitagéo de recursos
humanos nas areas de prevencao,
vigilancia e assisténcia aos portadores de
hepatites virais;

e capacitar os interlocutores de
hepatites virais dos GVE, para que
possam assessorar 0S municipios, no
processo de implementacdao do Programa,

no desenvolvimento das atividades e na
adocdo de mecanismos destinados ao
controle, avaliagdo e acompanhamento do
processo;

e avaliar o] desempenho e
os resultados obtidos pelas acodes
desencadeadas pelo Programa no Estado;

e atualizar
bancos de dados;

periodicamente 0s

e eclaborar projetos e desenvolver
estudos e pesquisas de natureza clinica,
epidemioldgica, comportamental,
qualitativa ou de avaliacdo tendo como
finalidade a resposta as prioridades do
Programa Estadual de Hepatites Virais.

e atuar conjuntamente com o
Programa Estadual de Imunizacédo no
que diz respeito a vacinacdao de Hepatite
B, HBIG, transmissdao materno fetal, e
acidente com material biolégico;

e discutir estratégias de prevencao
nas populagdes mais vulneraveis (redugcao
de danos);

e articular com a Atencdo Basica
a realizacdo de acbes voltadas para
as hepatites virais, relativas a sua
prevencao e a promog¢édo de saude para
toda populacdo, bem como processos de
identificacdo de portadores de hepatites
virais e de assisténcia basica dos casos
identificados.

Principais realiza¢des neste periodo:
e publicacdes:

e resolugdo SS 77 de 03 de julho
de 2001: instituiu o Comité Assessor

Divisao de Hepatite
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Permanente de Hepatites Virais da
Secretaria de Estado da Saude de Sao
Paulo;

e resolucao SS 39 de 22 de marcgo de
2005: instituiu a vacinagao contra Hepatite
B, nas primeiras doze horas de vida, em
todos os nascidos vivos no Estado de Séo
Paulo;

e resolugdo SS 124 de 05 de
setembro de 2005: norma técnica para
aplicacdo assistida de interferon peguilado;

e resolucdo SS 39 de 31 de margo
de 2006: estabeleceu diretrizes para o
tratamento da Hepatite C crénica, incluindo
retratamento;

e resolucdo SS 40 de 31 de margo
de 2006: indicagbes para a utilizagao
do medicamento Adefovir em pacientes
portadores de Hepatite B Cronica;

e resolugcdo SS 91 de 31 de outubro
de 2006: estabelece fluxograma para o
diagnodstico laboratorial da Hepatite B;

e resolucdo SS 85 de 23 de junho
de 2010: constituiu o Comité Gestor no
ambito do PEHV;

e resolucao SS 16 de 23 de fevereiro
de 2015: instituiu a rede de cuidados em
DST/HIV/Aids e Hepatites Virais no Estado
de Sao Paulo.

e elaboracéo do Guia de Orientacdes
Técnicas — Hepatites B e C, em 2002;

e elaboracao de ferramenta
eletrénica para identificacao de possiveis
inconsisténcias no banco de Hepatites
Virais do Sinan com capacita¢des para os
GVE, anuais desde 2008, na sua utilizagao;

e realizacdo de Simpdsios (2001 a
2013) e Jornadas sobre Hepatites Virais
(2014 a 2016);

* organizagao e sistematizacao dos
Servicos de Tratamento Assistido (STA)
no Estado de Sao Paulo;

e capacitacdo para enfermeiros na
atencao aos portadores de Hepatites B e C;

¢ Plano Estadual de Hepatites Virais,
lancado em 2008;

* realizacdo de oficinas de
atualizagdo no manejo clinico da hepatite
C quando da introducao dos inibidores de
protease;

e implantacdo dos Servigos para o
tratamento da Hepatite C com os Inibidores
de Protease (IP) em outubro de 2012.
Foram cadastrados mais de 90 Servicos
no Estado de Sao Paulo, representando
mais de 50% dos Servigcos cadastrados no
Brasil.

* participacdo na organizacdo do
encontro Macrossudeste de DST, Aids e
Hepatites Virais em 2011;

e cadastramento dos  Servigos
de referéncia para acompanhamento e
tratamento dos pacientes portadores dos
virus B e C das hepatites;

e realizacao de capacitacdes
regionalizadas com foco na prevencao,
vigilancia epidemiolégica e assisténcia
das hepatites B e C;

e coordenacdo de estudo para
conhecimento da prevaléncia de hepatite
B em gestantes e transmissao vertical
no Estado de Sao Paulo, bem como a
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avaliacdo da imunoprofilaxia da hepatite
B nas criangas expostas, em parceria com
outras divisdes do Centro de Vigilancia
Epidemioldgica, Instituto Adolfo Lutz e
outras instituicdes;

* confeccdo da cartilha “Juntos
contra a Hepatite C”, destinada a pacientes
em tratamento;

Série historica:

e Com a implementacao da
vigilancia epidemiologica no ESP, a taxa
de deteccdo das hepatites B e C cresce
ao longo do tempo, com queda no ano de

2010 seguida de ligeiro aumento nos anos
de 2011 e 2012 (Figura 1).

e Houve uma crescente expansao
da rede de diagnostico e de tratamento
composta pelos niveis |, Il e lll da assisténcia.
Em agosto de 2016 eram 177 Servigos nivel
Il e lll cadastrados (Figura 2).

No nivel |, a Atencéo Basica é a porta
de entrada para a triagem soroldgica,
constitui local para disponibilizacdo de
testes rapidos para as Hepatites B e C ,
investigacao de casos e de comunicantes,
e encaminhamento de casos para
acompanhamento e tratamento. No nivel Il,
séo realizados os exames confirmatorios,
biopsia hepatica, tratamento e o manejo
clinico dos pacientes. A rede contém
servicos de assisténcia ambulatorial de
referéncia para as hepatites B e C. O nivel
I1l,além das atividades realizadas pelo nivel
I, implementa protocolos e acompanha
pacientes em situagbes especiais, como
nos casos de falha terapéutica. Estes
servigos de referéncia possuem alto nivel
de especializagcdo, oferecem retaguarda
e propiciam formacdo permanente para
os profissionais que atuam na area de
Hepatites Virais.

18,00

s===Hep B = 41.621
16,00

==—=Hep C=74.163
14,00
12,00

10,00

8,00

TD/ 100.000 hab

6,00
4,00
2,00

0,84
0,00 45

15,57

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Ano de notificagdo

15,92 15,99
15,13 15,18

13,45

7,22

Fonte: Sinan - NIVE/CVE/CCD/SES-SSP
" Dados provisérios até junho/2016, sujeitos a correcao.

Pop. IBGE: projegdo da populacédo do Brasil e Unidades da Federagao por sexo e idade para o periodo 2000-2030
Figura 1: Taxa de deteccéo (TD/100.000 hab.) de Hepatites Virais B e C de acordo com o ano de notificagéo - Estado de S&o Paulo - 2000 a 20151.
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Figura 2: Servigos Especializados cadastrados no PEHV por Municipios e RRAS, Estado de Séo Paulo. 2016.

Alguns  desafios se impdem Vale salientar que as conquistas
atualmente, como a elaboracdo e alcancadas no decorrer dos anos tém
implantacao da linha de cuidados para os permitido avanco do Programa e sua
portadores de hepatites B e C, que envolve consolidacao no Estado de Séao Paulo.
um amplo processo de discussdao com as
Regides de Saude no Estado de Sao Paulo
e interface com a sociedade civil.
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Divisao de Doencas de Transmissao
Hidrica e Alimentar

Equipe da Divisdo de Doencas de Transmissao Hidrica e Alimentar

1. Breve Histérico da Area: Criacdo e
Inicio das Atividades, Competéncia e
Atribuic¢des, Doencas, Agravos e Eventos
de Responsabilidade da Divisao.

As doencas de origem alimentar,
incluida a agua, representam em todo
mundo, uma importante preocupag¢ao em
saude publica, desde as duas ultimas
décadas do século passado até o presente.
Sao consideradas, atualmente, a principal
causa de disseminacdo de doencas e de
ocorréncia de mortes, afetando todas as
faixas de idade, criangas e outros grupos
de risco, tanto em paises desenvolvidos
quanto em desenvolvimento. Contrariam
ainda, as previsdes do inicio do século 20
de que as doencas infecciosas deixariam
de ser um problema de saude publica.

Cabe destacar que o perfil
epidemiolégico dessas doengas sofreu
importantes alteracbes nos ultimos anos,
com o surgimento ou identificagcdo de
novos patégenos, de maior gravidade,

que sao considerados  patégenos
ameacadores a vida, e que podem causar
sequelas. Sao responsaveis pelo que se
denomina hoje de “doencas emergentes”
ou novas doencgas, ou quando ressurgem
- as “reemergentes”, em contextos em
que estavam anteriormente eliminadas,
apresentam  novos  comportamentos,
tornam-se resistentes aos antibidticos e
as formas de controle, ou se disseminam
para areas sem essas infecgoes.

Varios patogenos associados a
transmissao hidrica e alimentar podem
causar epidemias, surtos e até mesmo
catastrofes ou determinadas emergéncias
caracterizadas como bioterrorismo, sendo
utilizados (bactérias, virus, ou toxinas),
como arma biolégica fatal.

Inumeros fatores contribuiram para
que o alimento fosse considerado um
importante veiculo de doengas emergentes.
Além dos processos genéticos e bioldgicos
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naturais como adaptacdes e mutagdes de
micro-organismos que podem determinar
0 surgimento de doencas, destacam-
se fatores como o desenvolvimento
econémico e a globalizacdo do mercado
de alimentos, as modificacées dos habitos
alimentares e de estilos de vida, os
processos tecnoldgicos de producao de
alimentos e a intensa mobilizagdo mundial
das populacdes. Esses fatores permitem a
criacdo de mecanismos de disseminacao
cada vez mais velozes das doengas por
meio do alimento.

E fato também que a melhoria
das técnicas de diagndstico laboratorial
permite  identificar  micro-organismos
nao conhecidos anteriormente, néao
necessariamente, novos patdégenos.

Ressalte-se que 1998 é o ano
quando o alimento adquire notoria
importdncia em todo mundo como
problema de Saude Publica e reconhecido
como responsavel pela disseminacao
global de doengas, o que desencadeia
fundamentais mudancas nas agbes de
vigilancia epidemioldgica e nas ag¢des de
controle sanitario dos alimentos. Nesse
cenario, semelhante em todo o mundo,
no final dos anos 90, que a antiga Divisao
de Doencas de Transmissdo Hidrica do
Centro de Vigilancia Epidemiolégica - CVE
se reestrutura, ampliando seu escopo
de agao e transformando-se na Divisédo
de Doencas de Transmissdo Hidrica e
Alimentar.

Sua missao é redefinida como
a de “Promover a saude por meio da
prevencao e controle de doencas/

agravos transmitidos por agua e alimentos
(Doencas Diarreicas e demais sindromes)
de notificagcao obrigatéria e daquelas que
adquirem importancia ao longo do tempo
em saude publica. Compete a Divisao
coordenar e exercer a vigilancia das
doencas e construir sua epidemiologia
e tendéncias para o desencadeando de
medidas precoces e oportunas, em ag¢des
colaborativas e integradas a diversos
orgéaos relacionados a vigilancia da agua,
de alimentos e do meio ambiente, e com
a assisténcia médica, visando melhoria da
notificacdo dos agravos e do atendimento
a doenca e da saude da populagao”.

As ferramentas de trabalho da
Divisdao englobam sistemas de vigilancia
epidemiolégica que tém como objetivo
a captacdo precoce de casos e surtos
e a identificacdo dos fatores de risco na
cadeia de producao de agua e alimentos,
contribuindo para a implantacdo de novos
regulamentos sanitarios, modificacdes das
praticas de manipulagcdo de alimentos,
mudanca de habitos alimentares e praticas
de higiene, introducdo de vacinas, entre
outras medidas que visem garantir a
seguranca da agua e alimentos.

Os sistemas de vigilancia
epidemiolégica de doencas, agravos e
eventos de responsabilidade da Divisao
sS40 0s seguintes:

Monitorizacao Da Doenca Diarreica
Aguda (Mdda)

Programa voltado para a captacao
em massa da ocorréncia da doenca
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diarreica na populacdo ou em determinada
extensao geografica, tem como objetivo
a identificacdo precoce da doenca na
comunidade.

Baseia-se nos conceitos de vigilancia
sindrébmica - registro da sindrome diarreica
ao longo do tempo nas unidades-sentinela
de saude representativas do atendimento
a diarreia aguda e constitui em importante
ferramenta na identificacdo precoce de
surtos/epidemia na comunidade. Foi
implantada no Estado de Séao Paulo (ESP),
nos anos de 1999 e 2000.

Os graficos semanais da tendéncia
da diarreia sdo os instrumentos basicos
de andlise para a tomada de deciséo e
acao oportuna do municipio para controle
e prevencao dos surtos e epidemias na
comunidade.

Vigildncia epidemiolégica de surtos
de doencas de transmissao hidrica e
alimentar (sve dtha)

E um sistema voltado para a captacéo
de agregados de casos, principalmente
em ambientes fechados onde ocorrem em
eventos como reunides, festas, creches,
escolas, domicilios, refeitério etc., nos
quais pessoas compartilharam refeicdes
comuns.

A notificacdo é dependente do grau
de conscientizacdo da populagcdo, dos
médicos, servicos de saude e laboratérios
quanto a importancia da diarreia e outras
doencas de veiculagao hidrica e alimentar.
Aimplantacdodo SVE DTHA se concretizou

Divisdo de Doencas de Transmissao Hidrica e Alimentar

em 1999, e esta implantado em todos os
municipios do Estado de Sao Paulo.

A investigacdo da suspeita de surto
de DTHA requer dominio do método
epidemiolégico (estudos de coorte, caso-
controle etc.) para identificacdo da via de
transmissdo (multiplas possiveis fontes/
causas) e coleta oportuna de amostras
clinicas de pacientes ou de sobras de
agua e alimentos consumidos ou do
meio ambiente, para identificacdo do
agente etioldgico, o qual pode fornecer
caracteristicas dos fatores de risco
relacionados a doenca, subsidiando a
concluséo da investigagao epidemiologica.

Vigilancia de doencas de notificacao
compulsédria (dnc) relacionadas a
transmissao hidrica e alimentar

Na lista de DNC, incluem-se as
doencgas ou sindromes e outros agravos
de notificacdo obrigatéria tais como
doencas especificas de importancia
estadual, nacional e ou internacional como
Botulismo, Célera, Doenca de Creutzfeldt-
Jakob (DCJ) e sua nova variante (vDCJ),
Febre Tifoide, Hepatite A, Norovirus,
Poliomielite/Paralisias Flacidas Agudas,
Rotavirus e Sindrome Hemolitico-Urémica
(SHU).

Vigilancia ativa com base em laboratério

Representa uma acéo de vigilancia
epidemiolégica integrada a varios 6rgaos
envolvidos com a doencga e suas fontes de
transmissao, e complementar aos sistemas
existentes de vigilancia epidemioldgica.
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Centra-se na busca do diagnéstico
laboratorial firmado por laboratdrios
publicos e privados principalmente

representativos do diagnéstico das DTHA
na populagao de regides ou municipios.

Suporta-se em analise de tendéncia
de patdgenos, estimativas e estudos
epidemiolégicos. Embasa-se no conceito
de Epidemiologia Molecular, pois utiliza
a biologia molecular para identificar
geneticamente cepas similares entre os
casos e alimentos associados a surto,
estabelecendo os elos epidemioldgicos
entre casos aparentemente esporadicos.
A Vigilancia Ativa representa também um
alerta para prevenir a introducéo de novas
doencas e traz subsidios para inclusao
ou retirada de doencas de notificagao
obrigatdria. Foi implantada no ESP no ano
2000, rastreia os seguintes patégenos:
7 (sete) bactérias - Campylobacter, E.
coli O157 e outras, Listeria, Salmonella,
Shigella, Vibrio, e Yersinia e 4 (quatro)
parasitas - Cryptosporidium, Cyclospora,
Giardia e Difilobotriase e outras
ictioparasitoses.

Virus como rotavirus, norovirus e
outras viroses sao identificadas por meio
dos sistemas de vigilancia do rotavirus e
norovirus e outros virus causadores de
gastrenterites virais e pela investigacao de
surtos de diarreia.

Monitoramento ambiental

O monitoramento de patégenos
circulantes no ambiente € uma atividade
realizada de rotina, em conjunto com

a Companhia Ambiental do Estado de
Sao Paulo (CETESB), desde 1999,
especialmente em pontos de entrada
no Estado de Sao Paulo (ESP) de
migrantes, refugiados e turistas. Os
principais patégenos monitorados sdo o
Vibrio cholerae e o Poliovirus Selvagem
com o objetivo de impedir a reintroducao
dos mesmos em nosso territério. Portos
e Aeroportos, Rodoviarias e principais
Sistemas de Esgotos em determinadas
regidbes sao pontos monitorados para
identificar a circulacao desses patdgenos
importados de paises com essas doencas.
Outros pontos podem ser acrescentados,
dependendo da situagcado epidemioldgica
em determinados contextos. Outros
patégenos podem também ser monitorados
guando se mostram necessarios em funcao
da ocorréncia de surtos ou epidemias.

2. Marcos epidemiolégicos e série
histérica das principais doencas,
agravos eventos

Ao longo dos 30 anos, cabe destacar
0s principais marcos alcangcados e sao
varios os resultados e conquistas que
mostram os avang¢os da vigilancia das
doencas transmitidas por agua e alimentos
(DTHA):

MDDA

Mais de um milhdo de casos
tém sido registrados anualmente e
regularmente, pelo sistema no ESP,
desde sua consolidagédo, que conta com
quase 3.000 unidades- sentinela de saude
participando do sistema. O programa de
MDDA responde nos municipios de grande
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porte populacional por mais de 80% da
notificacdo de suspeitas de surtos, fornece
subsidios para a investigacao de possiveis
surtos e epidemias e vem se tornando uma
ferramenta importante para mudangas nos
sistemas de saneamento (agua e esgoto)
€ no meio ambiente nos municipios.

Por permitir a construcdo semanal
do padrdo da diarreia e sua comparacao
com periodos imediatamente anteriores,
conforme ilustrado na Figura 1, contribui
para o monitoramento dos casos de
diarreia no municipio e para 0 mapeamento
de casos da doencga, conforme Figura 2.
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Figura 1. MDDA ESP - Casos de Diarreia e Tendéncia Linear da curva, por Semana Epidemioldgica e Ano de

Ocorréncia, ESP, 2008 a 2015
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Figura 2. MDDA ESP - Total de casos de diarreia registrados na MDDA, Estado de S&o Paulo, 2015
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Destaca-se na Figura 2 acima, que os
intervalos de frequéncia dos casos foram
calculados com base na mediana do n® de
casos, divididos em quartis, separados dos
dados dos municipios com 0 (zero) casos,
que correspondem a municipios que nao
informam ou nao implantaram MDDA.

Ressalte-se ainda que, a MDDA
nao era de notificacdo obrigatéria, até
agosto de 2014. Tornou-se de notificagao
compulséria em todo o territério nacional,
por meio da Portaria MS N° 1.984, de
12 de setembro de 2014, publicada em
D.0O.U. de 15 de setembro de 2014, a qual
foi reiterada pela Portaria MS N° 295, de
17 de fevereiro de 2016. Antes disso, este
programa, implantado pela DDTHA/CVE
desde 0 ano 2000, contava exclusivamente
com a adesao dos municipios.

A identificac@o da elevacéo de casos
ou da gravidade dos casos ou da alteragao
da frequéncia por faixas etarias, quando
analisados com critério e oportunamente,
sao subsidios para o desencadeamento de
investigacao epidemioldgica das suspeitas
de surtos de diarreia, contribuindo assim
para a elucidacdo dos fatores de risco
identificados em cada municipio.

Entre os exemplos da importancia
da MDDA para a vigilancia epidemioldgica
em geral, e para os municipios, destaca-se
a identificacdo da ocorréncia de um surto
de diarreia causada por um patégeno
emergente - Cyclospora caeytanensis
- associado a agua de abastecimento
publico, em 2000, na cidade de General
Salgado, na regiao de Sao José do Rio

Preto, bem como, dos surtos de diarreia
no municipio de Guaruja, litoral paulista,
ocorridos na passagem dos anos 2009
para 2010 e 2010 para 2011, causados
principalmente pelo Norovirus, e também
associados a agua de abastecimento
publico da cidade, entre outros fatores
de risco encontrados, investigacdes que
a partir de seus achados desencadearam
importantes mudancas no sistema de
abastecimento publico e no ambiente,
entre outras medidas.

Vigilancia epidemiolégica de surtos
de doencas de transmissao hidrica e
alimentar (sve dtha):

De 1999 a 2015, foram notificadas
7.294 suspeitas de surtos de diarreia por
agua ou alimentos envolvendo 162.561
casos, episodios que foram classificados
como “confirmados” (por critério
laboratorial e/ou clinico epidemioldgico)
ou “agregados de casos” quando a
investigagdo foi inconclusiva, isto &, nao
conseguiu identificar a causa do surto.

Com relacao ao perfil epidemiologico
dos patdégenos causadores dos surtos
(Figura 3), observou-se um declinio
dos surtos por bactéria e uma elevacao
dos surtos por especialmente
pelo norovirus nos ultimos anos, o que
pode ser explicado provavelmente, pela
implantagcdo de técnica laboratorial para
deteccéo desse agente, a partir de 2008. A
introducdo da vacina contra rotavirus, em
2006, contribui ndo apenas para a reducao
da gravidade da doenca nos menores
de 5 anos, acdo monitorada também

virus,
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pela vigilancia-sentinela do rotavirus em
menores de 5 anos, mas para a diminuicao
do numero de casos envolvidos pelo
agente em surtos de diarreia.

A diminuicdo de surtos por
bactérias pode ter como um dos fatores
importantes, a maior divulgacdo dos
perigos dos alimentos contaminados feita

em campanhas educativas promovidas
pela Divisdo para populagcdo, por meio
da midia, e pelas ag¢bes conjuntas com
a vigilancia sanitaria, pela melhoria das
praticas de manipulacdo de alimentos,
em um novo contexto em que o alimento
passou a ser uma preocupacado global em
saude publica.
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(") Dados preliminares — consolidacao final ainda nao encerrada para os anos de 2014 e 2015.
Figura 3. Suspeitas de surtos de diarreia notificadas por grandes grupos de patégenos, ESP, 1999 a 2015’

Estes resultados alcancados e o
conhecimento produzido representam a
fundamentacao técnica necessaria para a
elaboracao de novas legislacdes sanitarias
que obrigam, por exemplo, os fabricantes
a colocar nas embalagens orientacbes
para cozimento adequado do produto
e prevencao dos danos a saude, assim
como, reforcam a integracéo das a¢des da
vigilancia epidemiolégica com a vigilancia
sanitaria e outros 6érgaos de vigilancia da
agua e de alimentos, em suas missdes
de promover a melhoria dos padrdes de
manipulacdo, preparagcdo e fabricacao
de alimentos; melhoria dos sistemas de
abastecimento publico; intensificar as

acoes de educacado em saude, e promover
mudancas na cadeia de producédo dos
alimentos e 4gua e no meio ambiente.

Vigilancia de doencas de notificacao
compulsédria (dnc) relacionadas a
transmissao hidrica e alimentar

Botulismo

A doenca se tornou de notificagao
compulséria no Estado de Sao Paulo
em 1999, com a criacdo do Centro de
Referéncia do Botulismo (CR BOT) - uma
organizagao funcional na Central CIEVS/
CVE que centraliza o recebimento das

Divisdo de Doencas de Transmissao Hidrica e Alimentar
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notificacbes de suspeita de botulismo
orientando as equipes de vigilancia e
profissionais da assisténcia médica quanto
a realizacédo de testes especificos (coleta

de amostras clinicas e bromatoldgicas) para
diagnosticos diferenciais, investigacdo e
outras informagdes, autorizando a liberagao
do soro antibotulinico quando indicado.
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Fonte: DDTHA/CVE
Figura 4. Botulismo: Distribuicdo de numero de casos notificados, casos confirmados e surtos, segundo o ano de

ocorréncia, ESP, 1997-2015

Em média, desde sua inclusdao na
lista de DNC, sao registrados cerca de 2
casos esporadicos ao ano, € ocorréncias
de surtos com 2 a 4 casos, em alguns anos
(Figura 4 acima), causados por varios tipos
de alimentos.

Colera

A despeito da epidemia no Brasil na
década de 90, no inicio da 72 pandemia de
coblera, o numero de casos no Estado de
Sao Paulo foi menos que 1% em relacao
aos ocorridos no pais, correspondendo a 77
casos autéctones e a 38 casos importados,
no periodo de 1991 a 1994. Em 1999 foi
identificado um caso importado da Bahia e,
em 2011, um caso importado da Republica
Dominicana.

Sao varias as acOes de vigilancia
permanente da colera implantadas,
inclusive, o monitoramento da chegada
de migrantes e turistas com diarreia
procedentes de paises endémicos e
epidémicos com vistas a impedir a
reintroducdo da colera no Estado. Como
resultado, ndo hda, portanto, registro de
casos autoctones de célera no Estado de
Sao Paulo desde 1994 (Figura 5).
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Figura 5. Célera: Distribuicdo do Numero de Casos Confirmados Autdctones, Estado de Sdo Paulo, 1991 a 2015

Doenca de Creutzfeldt-Jakob (DCJ)
e sua nova variante (vDCJ) e outras
doencas pridnicas

A implantacao da Vigilancia da DCJ/
vDCJeoutrasdoencaspribnicasemmeados
do ano 2000, no Estado de Sao Paulo, é
uma experiéncia pioneira e possibilitou o
desencadeamento das discussdes sobre a
importéancia de sua implantacédo no Brasil
como um instrumento capaz de detectar
possiveis casos de vDCJ importados ou
mesmo autdctones e contribuir para a
prevencao das encefalites espongiformes
bovinas e das humanas causadas pela
ingestao de carne contaminada, tais como
a ocorréncia de casos e surtos ocorridos
no Reino Unido e outros paises da Europa,
nos anos 90.

No ano de 2005, a doenca passou a
constar da Lista Nacional de Doencas de
Notificacdo Compulséria - DNC em nivel
nacional, com desenho de uma nova Ficha
Epidemioldgica implantada pelo Estado de
Séao Paulo, porém nao ainda incorporada
ao SINAN.
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Neste periodo, consolidou-se a rede
dereferénciaparaexamesmaisavang¢ados,
composta pelos servigos: Laboratdrio de
Investigacdo Neurolégica da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sao
Paulo (USP) para testes de identificacao
da proteina 14-3-3; Centro Internacional
de Pesquisa e Ensino do Hospital A. C.
Camargo para exames de polimorfismo
genético dos casos suspeitos e Laboratorio
de Neuropatologia da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo
(USP) para os exames neuropatolégicos
de cérebro.

A DDTHA/CVE elaborou
normas técnicas e um manual para
operacionalizagcdo do sistema, adotando
critérios estabelecidos pela OMS para
diagnéstico, consolidando a rede de
referéncias técnicas para diagndstico dos
casos, entre outras medidas.

Em 16 anos de experiéncia da
implantagcdo e de estudos realizados
com diagnésticos rastreados de
morbidade hospitalar (AIH/DATASUS)
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e de mortalidade (SIM), foram obtidos
resultados importantes como o perfil
epidemioldgico da DCJ, no periodo de
2000 a 2015, que pode ser expresso
pelos seguintes indicadores: 1) média
anual da incidéncia dos casos de DCJ na
populacéo, no periodo acima, em torno de
0,30 casos/1 milhdo de habitantes (indice
similar observado nos paises europeus e
em discordancia com o esperado descrito

em literatura que é cerca de 40 casos/1
milhdo de habitantes); 2) género - cerca
de 49% sao do género masculino; 3) idade
mediana em torno dos 64 anos (variagao
=20 - 86 anos), e 4) média de duragao de
vida entre o inicio dos sintomas e o o6bito
de 4 meses (variacdo = 1 - 23 meses), e a
importante conclusao de que ndo ha casos
de vDCJ no Estado de Sao Paulo, até o
presente momento.
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Figura 6. Doenca de Creutzfeldt-Jakob: Distribuicdo dos casos suspeitos notificados, Estado de Sao Paulo, 2000-2015

Ressalte-se que ha uma evolugéo
crescente na notificagdo de quadros
neurolégicos suspeitos de DCJ ao longo
do tempo (Figura 6), passando de uma
taxa média anual de notificacdo de 7 casos
no periodo de 2000 a 2007 [mediana = 5
casos (variacao= 2 — 18 casos)] para 29
casos no periodo de 2008 a 2015 [mediana
= 22,5 casos (variacdo= 5 — 44 casos)].

Febre Tifoide

A febre tifoide no ESP € uma doencga
rara. Epidémica nas décadas de 60 e 70,
apresenta, atualmente, coeficientes de

incidéncia reduzidos, menores que 0,1
casos por 100 mil habitantes, declinio
fundamentalmente avaliado como devido
a melhoria do saneamento basico (agua
tratada e esgoto darede publica), no Estado
de Sao Paulo. E doenga epidémica em
outros Estados do Brasil, especialmente
nas Regides Norte e Nordeste.
Atualmente, seu principal fator de risco
€ a ingestao de alimentos contaminados
por manipuladores de alimentos, doentes
leves ou assintomaticos ou portadores
crbnicos, e sua vigilancia deve ser feita
com rigor.
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Na fi

gura 7 abaixo, pode-se observar o declinio drastico da doenca apos as epidemias

das décadas de 60 e 70:
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Figura 7. Febre Tifoide: Casos confirmados autéctones, Estado de Séo Paulo, 1960-2015

Vigilanciadas Paralisias Flacidas Agudas
(PFA)/Manutencdo da Erradicacdo da
Poliomielite

A poliomielite encontra-se erradicada
no Estado de Sao Paulo, desde 1988,
quando foi identificado o ultimo caso por
poliovirus selvagem. No Brasil, o registro
do ultimo caso data de 1989. Em 1994,
o Brasil e Regides das Américas foram
certificados pela OMS como areas livres
de poliomielite.

Altas coberturas da vacina contra
a poliomielite e a Vigilancia das PFA sao
acoes fundamentais para a identificacao
precoce de possivel reintrodugéo de casos,
necessarias frente a ndo erradicagédo da
doenca em varios paises da Africa, Asia e
Oriente Médio.

O monitoramento ambiental do
poliovirus realizado em conjunto com

a CETESB, desde 1999, tem sido
uma ferramenta auxiliar importante na
prevencao da circulagdo de poliovirus
selvagem importado e na identificagao
de poliovirus derivado vacinal (PDVD),
nos pontos de coleta definidos como de
risco. No ano de 2014, durante o periodo
de alerta da OMS sobre o perigo de
reintroducdo da pdlio devido as epidemias
e casos em varios paises da Africa e
Oriente Médico e a intensa mobilizagao de
refugiados, sua agao resultou no achado
de poliovirus selvagem tipo 1 (PV1) no
Aeroporto de Viracopos, em Campinas -
SP, de passageiro procedente da Guiné
Equatorial.

Esse achado levou a OMS a mudar o
status da doenca da Guiné Equatorial, pais
que teve que promover vacinagédo Sabin em
milhdes de criangas n&o ainda imunizadas.
Além disso, este resultado trouxe evidencias
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a OMS sobre a necessidade de se implantar
0 monitoramento ambiental das polioviroses
também em outros Estados do Brasil com
grande fluxo de mobilizagao internacional de
migrantes e refugiados, e em outros paises
da América Latina.

A taxa de notificagdo de casos de
PFA, um dos indicadores de monitoramento

da OMS mostra um bom desempenho
do programa no Estado de Sao Paulo,
alcancando taxas anuais de casos de
PFA nao pdlio em torno de 1 caso/100 mil
habitantes menores de 15 anos (Figura 8). A
mediana do indicador no periodo foi de 1,01
casos por 100 mil < 15 anos e a variagao de
0,85 a 1,25.
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Figura 8. Taxa de notificagéo de paralisias flacidas agudas nao pdlio, Estado de Sao Paulo, 2002-2015

Complementam esse indicador de
notificacdo passiva, as acgbes realizadas
de busca ativa de casos em hospitais e de
rastreamento sistematico de diagnosticos
de PFA nas bases de dados de morbidade
hospitalar e mortalidade, com o objetivo de
verificar possiveis subnotificas¢des.

Hepatite A

A vigilancia da hepatite A centra-
se, fundamentalmente, na notificacdo de
surtos da doencga e complementarmente na
notificacdo de casos esporadicos (Figuras
9e 10).
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Figura 9. Distribuicéo dos casos esporadicos de Hepatite A, Estado de S&o Paulo, 1999-2015
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Figura 10. Distribuigao dos surtos de hepatite A, Estado de S&o Paulo, 1999-2015'

No Estado de Sao Paulo, a vacina
contra a hepatite A foi introduzida,
inicialmente, em bloqueios de surtos,
principalmente, quando estes ocorriam
em espacos de convivéncia, creches e
escolas, medida que demonstrou eficacia
na interrupcdo da doenca. A introducéao
da vacina no calendario infantil em 2014
vem mudando o perfil epidemioldgico
da doenca, especialmente, reduzindo a
ocorréncia de surtos em creches e escolas.

Noroviroses e rotaviroses

As gastrenterites virais por
noroviroses passaram a ser detectadas
na rotina, a partir do final de 2008, devido
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a implantacdo dos testes especificos no
IAL para identificagdo do agente, e sua
captacao feita por meio de dois sistemas
da vigilancia epidemioldgica: vigilancia
de surtos de DTHA e em 2009, também
pela Vigilancia Sentinela do Rotavirus em
menores de 5 anos. Nesta ultima, os testes
para norovirus eram realizados somente
quando os resultados para rotavirus
fossem negativos.

Dessa forma, observou-se
a importdncia  epidemioldgica das
noroviroses, identificando-se, a partir de
2008, um numero expressivo crescente
de surtos por esse patdgeno, o qual passa
a ser, ao longo dos anos mais recentes,
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um dos principais agentes causadores
de surtos de diarreia e responsavel pela
tendéncia de aumento de diarreia causada
por virus.

Em relacédo ao rotavirus, destacam-
se as principais acdes e marcos:

e Até o0 ano de 2008, sua vigilancia
era feita somente por meio da investigagao
de surtos de DTHA, sendo que os surtos
por rotavirus mostravam uma curva
ascendente em relacdo aos surtos de
diarreia por outros agentes.

* Entre os estudos desenvolvidos
para conhecer a frequéncia do rotavirus,
destaca-se o0 estudo coordenado pelo
CVE e IAL, nos anos de 2004 e 2005, para
avaliacdo da ocorréncia das gastrenterites
virais por rotavirus em menores de 5 anos,
centrado nos municipios de Rio Claro e
Guarulhos, o qual mostrou a importancia
epidemiolégica do agente no Estado de
Sao Paulo, com coeficientes de incidéncia
variando de 6,6 a 16,3 casos de rotavirus
por mil criancas menores de 5 anos.

e Em 2006 foi introduzida a vacina
contra o rotavirus e a partir dos dados
de surtos de diarreia pelo agente e da
frequéncia laboratorial dos casos testados
e positivos, foram desenvolvidos outros
estudos de avaliacao desses surtos, para
caracterizacdo da tendéncia da doenca
no Estado de Sao Paulo, nos periodos
- anterior e pébs-vacinagdo. Observou-
se que a vacina nao promoveu um
declinio significativo do numero de surtos
notificados, mas sim, do numero de casos
envolvidos nesses surtos.

e Em 2009 foi implantada a
Vigilancia Sentinela do Rotavirus em

menores de 5 anos que consistia do
registro de casos suspeitos menores de 5
anos internados nos Hospitais-Sentinela
escolhidos - Hospital Sédo Luiz Gonzaga e
Campo Limpo no municipio de Sao Paulo
e Santa Casa de S&o José do Rio Preto, e
do registro de criancas menores de 5 anos
que receberam hidratacdo endovenosa,
internadas ou n&o, em quaisquer outras
unidades de saude. Todas essas criangas
com suspeita de diarreia por rotavirus
deveriam ter coleta de amostra de fezes
e notificagao em ficha SINAN especifica.

e Em 2013, essa proposta de
Vigilancia Sentinela do Rotavirus em
menores de 5 anos foi revisada devido as
dificuldades decorrentes da falta de uma
base populacional especifica para analise
dos indicadores de monitoramento da
doenca, e das dificuldades operacionais
do laboratério considerando-se 0 enorme
numero de amostras de casos suspeitos

que deveriam ser testados. Nesta
revisao, definiu-se que a vigilancia-
sentinela permaneceria apenas nos

hospitais-sentinela, para garantir a analise
dos principais objetivos propostos e
indicadores, que vao avaliar a eficacia
da vacina e a gravidade da doenca em
menores de 5 anos.

Nesse enfoque, em estudo recente
e ainda em andamento, conduzido por
essa Divisao, onde se avaliam os dados
registrados pelos hospitais-sentinela, no
periodo de 2013 a 2015, observa-se, para
o conjunto dos trés hospitais-sentinela
(Hospital S&o Luiz Gonzaga e Campo
Limpo no municipio de Sdo Paulo e Santa
Casa de Sao José do Rio Preto), um
percentual muito baixo de internacdo de
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criangcas menores de 5 anos com diarreia
suspeita de rotavirus entre o total de
criancas atendidas com diarreia neste
grupo etario: 4,7% em 2013, 4,2% em
2014 e 15,1% em 2015. Entre os casos
suspeitos internados, a positividade para
rotavirus foi de 45% em 2013, 51% em
2014 e 8,6% em 2015. Em 2015, o que
se observa € que houve um aumento da
suspeita clinica feita pelos médicos entre
as criancas internadas, em relagcao aos
anos anteriores, entretanto, com uma
positividade muito baixa para o agente.

Outro aspecto a destacar é nao
ocorréncia de 6bitos nesse periodo devido
ao agente nesses hospitais.

Esses resultados, em acordo com os
ja descritos em literatura, reafirmam que a
introdug¢do da vacina favoreceu a redugao
da gravidade da doenca e da frequéncia
de internagdes por diarreia.

Sindrome hemolitico-urémica (SHU)

No ano de 2000, por ser considerada
uma sindrome de importancia em saude
publica quando relacionada a transmissao
alimentar, esta Divisdo e o Departamento
de Epidemiologia da Faculdade de Saude
Publica — USP iniciaram estudos sobre
sua frequéncia na populagéo.

Rastreando-se as bases de dados
do SIM (Mortalidade) e AIH (Internacéao
Hospitalar/DATASUS, com avaliagao dos
respectivos prontuarios de atendimento
dos casos com diagndsticos da SHU, o
estudo mostrou que a sindrome estava
presente no Estado de Sao Paulo, que
cerca de 80% dos casos suspeitos
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rastreados enquadravam-se na definicao
de SHU associada a alimentos, afetando
0 grupo de menores de 5 anos, e com alta
letalidade (50%).

A partir desses resultados,
considerou-se a SHU um agravo de
notificagdo compulséria no Estado de
Sado Paulo, fundamentando-se essa
obrigatoriedade no Cddigo Sanitario do
Estado de Sao Paulo, promulgado através
da Lei No 10.083, de 23 de setembro de
1998, uma vez que a SHU nao constava
da Lista de Notificacdo Compulséria no
Brasil € no préprio Estado.

A vigilancia da SHU, entretanto,
somente se tornou obrigatéria em todo
territério nacional, em 2014, na modalidade
de vigilancia-sentinela, por meio da
Portaria MS N° 1.984, de 12 de setembro
de 2014, publicada em D.O.U. de 15 de
setembro de 2014, a qual foi reafirmada
pela Portaria MS N2 295, de 17 de fevereiro
de 2016.

A SHU, desde a implantacao de sua
vigilancia, mostra-se como uma sindrome
rara no Estado de Sao Paulo, tendo uma
frequéncia média anual de notificacdo de
casos suspeitos de cerca de 7 casos/anos,
sendo que destas, somente 2 casos/ano
foram compativeis com sindrome causada
por alimentos. Sua letalidade permaneceu
alta em cerca de 50% no periodo, com
maior frequéncia em menores de 5 anos e
distribuicao por género semelhante.

Em relacdo a E. coli, especificamente
a E. coli O157:H7, considerada uma das
principais causas da SHU associada a
alimentos, destaca-se que, no estado de
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Sao Paulo, a primeira cepa foi isolada na
década de 1990, em amostra de agua de
poco, no municipio de Parelheiros.

Em2001,foramisoladaspelolALduas
cepas de E. coli O157:H7, geneticamente
identificadas pela técnica laboratorial de
Pulsed-field Gel Electrophoresis (PFGE),
de pacientes com diarreia residentes
em Campinas, e, embora nao tenha sido
possivel a comprovacao laboratorial dos
alimentos suspeitos ingeridos, um caso
tinha historico de ingestao de hamburguer
e outro de carne moida no domicilio.
Ambos néo tiveram SHU.

Em 2011, durante o surto de diarreia
sanguinolenta e de SHU na Alemanha e
em outros paises da Europa, esta Divisao
realizou o monitoramento de viajantes com
alertas e orientagbes educativas e com
rastreamento dos casos de diarreia em
passageiros procedentes daqueles paises,
com testes laboratoriais para identificar
a possivel entrada da bactéria E. coli
0O104:H4 responsavel pelo surto.

Em 2014, em novo estudo realizado
por esta Divisdo, incluindo-se apenas o0s
anos de 2012, 2013 e 2014, novamente
rastreando-se os diagndsticos da sindrome
na AIH/DATASUS e SIM/DATASUS, com
avaliacao dos prontuarios desses pacientes,
foram estimadas algumas taxas: 1) taxa
de incidéncia anual de 0,01 casos/100
mil habitantes (4 casos/ano); taxa de
associacao a alimentos (causa alimentar) =
50%; 2) taxa de letalidade = cerca de 50%;
3), grupo etario mais atingido = menores de
5 anos; 4) Taxa de frequéncia entre géneros
= 50%. Neste estudo, pode-se estimar

também que a taxa de subnotificacdo dos
casos era ainda importante, um pouco mais
que 50%.

Cabe destacar ainda, que a portaria
que determina a obrigatoriedade de se
realizar a vigilancia da SHU em todo o
pais, com certeza, reforca o trabalho que
vem sendo desenvolvido no Estado de S&o
Paulo, desde o ano 2000.

VIGILANCIA ATIVA COM BASE EM
LABORATORIO

Os primeiros resultados da vigilancia
ativa consistiram da realizagcdo de
inquéritos e estudos de impacto e carga da
doenca gerando protocolos de pesquisa e
inquéritos para obtencao de determinados
pardmetros tais como: percentual de
procura da populacdo com diarreia por
servicos meédicos, perfil dos patégenos
emergentes associados as DTHA nos
laboratérios clinicos e técnicas laboratoriais
utilizadas, percentual de solicitacdo de
exames de fezes para testes laboratoriais
pelos médicos em pacientes com diarreia
e em que condicdes a solicitacao era feita,
e a construcao da piramide de DTHA com
estimativas de carga da doenca.

Destaca-se a participagdo da
Divisdao junto com o IAL na SalmNet/
Rede Foodborne Diseases coordenada
pela OMS e CDC/Atlanta, que possibilitou
o conhecimento do perfil da Salmonella
no Estado de Sao Paulo - por ex.,
preponderancia da Salmonella Enteritidis
(mais de 80%) nos anos 2000 a 2010,
com reducao da S. Typhi, representando
menos que 1% do total das Salmonellas
testadas.
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Testes Pulsed-Field (PFGE) passaram
a ser feitos de forma sistematica permitindo
a identificacdo etiolégica de casos
aparentemente esporadicos, que de fato
pertenciam a surtos nao identificados pelos
métodos tradicionais, por meio da analise
da similaridade genética entre as cepas,
identificando-se especialmente surtos por E.
coli O157:H7, S. Enteritidis e Febre Tifoide.

Um dos éxitos dessa vigilancia foi
a demonstracdo de que a S. Enteritidis
era veiculada pelo ovo, consumido cru
ou mal cozido, gerando, em decorréncia,
legislacdo sanitaria de recomendagdes
no rétulo das embalagens quanto ao uso

adequado do produto e de seus riscos se
consumido cru ou mal cozido.

Destaca-se, entretanto, que o
maior éxito dessa vigilancia no ESP foi
a identificacdo do surto de difilobotriase
nos anos de 2004/2005, associado ao
sushi/sashimi de salmao importado, com
monitoramento do parasita até o presente
(Figura 11). Nos anos de 2012 a 2015,
nenhum caso foi identificado. Além disso,
a investigacdo do surto e as agdes de
vigilancia forneceram subsidios para a
introducao de novas técnicas moleculares
e a continuidade de novos projetos na area
de enteroparasitoses no IAL.
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Figura 11. Surto de difilobotriase por ingestdo de sushi/sashimi de salmdo procedente do Chile,

Estado de Sao Paulo, 2004 a 2015

3. Avancos na vigilancia epidemiolégica
das doencas de transmissao hidrica e
alimentar

Considerando-se que o fator campo
de atuacado em vigilancia em DTHA pode
evidenciar avangos e inovac¢des quando
ha ampliacdo das atribuicbes e acodes
da vigilancia e em novos formatos, cabe
destacar que um grande avango ocorreu
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neste particular aspecto, a partir da 22
década (de 1996 a 2005) de criacao da
DDTHA no CVE.

A primeira década da Divisao,
isto é, de 1985 a 1995, caracteriza-se
pela coordenacdo dos sistemas de
vigildncia das doencas de notificacéo
compulsoria de Codlera, Febre Tifoide e
Poliomielite/Paralisias Flacidas Agudas.
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Esporadicamente, ocorriam investigacoes
de surtos suspeitos de serem veiculados
por agua.

Nesta década, em cdlera, a Divisao
participou de todas as agdes e estratégias
de controle frente a chegada da 72
Pandemia, em esforcos que envolveram
o nivel estadual, nacional e internacional,
integrando todos os 6rgaos de vigilancia
— sanitaria, ambiental, saneamento -
laboratérios, assisténcia médica, portos
e aeroportos, entre outros, e elaboracao
do primeiro manual de célera especifico
para controle e prevencao da doencga, em
todos os ambitos de atuagcdo. A conquista
foi o curto periodo de ocorréncia de casos
autéctones e sua baixa frequéncia no
Estado de Sao Paulo, nos anos de 1993
e 1994 em comparacao com o restante do
pais. Sua vigilancia segue estruturada, e
sem registro de casos autéctones até o
presente. Posteriormente, elaborou-se,
dentro do contexto de controle e auséncia
de casos, mas frente as ameacas
internacionais de sua reintroducdo, a 22
edicdo do Manual de Codlera, na segunda
década de criagao da Divisao.

A febre tifoide, que ja mostrava
seu declinio nas décadas anteriores,
apresenta-se, entretanto, um aumento
pontual de casos, esporadicos
aparentemente, no ano de 1990, que o
sistema identificou como sendo um surto
da doenca em caminheiros. Depois volta
a declinar, acentuadamente, atingindo
niveis tao baixos que nesta ultima década,
é considerada doenca rara.

Em relacdo a Poliomielite, na
primeira década, mais precisamente no

ano 1988, é registrado o ultimo caso de
poliomielite no Estado de S&do Paulo. Em
1990, o Estado de Sao Paulo participa dos
esforcos conjuntos com o Brasil e a OPAS/
OMS, para a implantagcao do sistema de
Vigilancia das Paralisias Flacidas Agudas,
programa central do Plano Global de
Erradicagao da Poliomielite e em 1994,
recebe da OPAS/OMS o Certificado de
Erradicagdo da Poliomielite em conjunto
com o Brasil e as Regides das Américas —
consideradas a partir de entdo areas livres
da pdlio.

Nas 22 e 32 décadas, o perfil da

Divisao se modifica caracterizando-
se pela ampliacdo de seu campo de
atuacdo. Sao criados e implantados
importantes  sistemas de vigilancia,

frente ao novo perfil epidemiolégico das
DTHA devido a emergéncia de novos
patégenos e a globalizagdo da producgao e
comercializacdo de alimentos.

Ao lado do aprimoramento dos
sistemas existentes, sdo implantados os
sistemas: MDDA,; Vigilancia Epidemiolégica
de Surtos de Doencas de Transmissao
Hidrica e Alimentar (que aprimora um
sistemaanteriordeinvestigacaoesporadica
de surtos de doengas veiculadas pela
agua, e inclui a transmisséo por alimentos,
tornando a notificagcdo  obrigatéria);
vigilancia do Botulismo, da Hepatite A,
da Doenca de Creutzfeld-dakob (DCJ) e
outras doencas pribnicas, da Sindrome
Hemolitico-Urémica (SHU), do Rotavirus
e Norovirus, da Vigilancia Ativa com
base em Laboratério e da retomada do
monitoramento ambiental do poliovirus
selvagem e do V. cholerae em esgotos.
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Cabe ainda destacar o papel
de coordenacdo desta Divisdo no
desenvolvimento e implantacdo de mais
dois sistemas, os quais foram depois
absorvidos por outras areas:

* Vigilancia  Epidemiolégica da
Esquistossomose — implantada no ano de
2003, reorganizada de forma a integrar a
SUCEN nas acbes de combate ao vetor
e prevencdao da doenca, permanecendo
até 2010, nesta Divisdao. A partir dai,
essa vigilancia passou a ser operada
pela Divisdo de Zoonoses considerando-
se as caracteristicas da doencga, de
transmissédo pela agua por contato com
vetor contaminado e nao por ingestao.

* Vigilancia da Sindrome
Pds-Poliomielite (SPP) — a implantacao
desse sistema se iniciou em 2001, em
trabalho conjunto com o Setor de Doencas
Neuromusculares, da UNIFESP/EPM, com
vistas aconhecer a populacao sobrevivente
da poliomielite, conhecer a frequéncia
de instalacdo de uma nova sindrome, a
SPP, distinta das sequelas de poliomielite,
e como base, fornecer parametros para
um novo sistema de atendimento aos
portadores da sindrome. A partir de 2010,
o sistema de vigilancia especifico deixa de
existir, e o sistema de atendimento a SPP
passa a ser coordenado pelo Setor de
Atendimento aos Portadores de Deficiéncia
Fisica na Coordenadoria de Planejamento
em Saude (CPS/SES SP).

Outro aspecto que denota avangos
e inovacdes pode ser observado pela
ampliacdo da capacidade de producao
de material técnico e de disseminagao do
conhecimento, oferecendo-se metodologia
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e subsidios para a investigagao
epidemiolégica em rede de vigilancia nos
varios niveis do SUS. Nessas duas ultimas
décadas, é produzido vasto material técnico
e educativo, disponibilizado na internet
e também distribuido a toda rede por
meio dos inuUmeros treinamentos, cursos
de especializacdo e aprimoramentos,
seminarios, simpdsios e congressos.

Outro importante avanco pode
ser observado pela capacidade do
conhecimentoproduzidoalterarassituacdes
de risco ou contribuir com subsidios
para essas alteracdes. Os sistemas de
vigilancia implantados pela DDTHA/CVE
mostram que, a partir da identificacdao de
fatores de risco na cadeia de producéao
alimentar ou da agua ou no ambiente,
foi possivel desencadear modificacdes
para a melhoria da saude da populagao
ou implantar novas tecnologias para
subsidiar as investigacdes: 1) implantacao
de novos regulamentos sanitarios; 2)
conscientizagdo e modificagdo das
praticas de manipulagcdo/producao entre
os produtores/fabricantes de alimentos;
3) mudanca de habitos alimentares e
praticas de higiene, por meio de intensivas
campanhas educativas e divulgagcdo na
midia; 4) introducdo de vacinas para
prevencdo dessas doengas, por ex.,
de rotavirus e hepatite A no calendario
vacinal; 5) introdugéo de novas técnicas de
identificagao laboratorial e monitoramento
da resisténcia antimicrobiana (feitas
pelo IAL e integragao com laboratérios
internacionais), entre outras conquistas.

Mais avangos foram registrados,
particularmente nesta ultima década, que
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podem ser caracterizados pela capacidade
das equipes técnicas de vigilancia atuarem
em eventos de massa que acontecem com
frequéncia como: festivais de musica,
eventos religiosos e esportivos, congressos
e feiras nacionais e internacionais, copa
do mundo e olimpiadas, entre outros, os
quais, devido a intensa mobilizacao de
pessoas, favorecem condicOes para a
ocorréncia de surtos, epidemias, e até

mesmo catastrofes ou outras emergéncias.

4. PERSPECTIVAS

Os desafios para a continuidade
das ac¢des de vigilancia na prevencao das
doencas de transmissao hidrica e alimentar
devem considerar a habilidade em se
distinguir o essencial a ser investigado e
a melhor forma de se desenvolver essa
investigagcdo na sua missao de promover
a saude publica.

Neste aspecto, sao elementos
prioritarios: 1) o quadro em que se faz
e como se faz a vigilancia das doencas
transmissiveis por alimentos/agua,
2) quais programas e sistemas sao
prioritarios/essenciais; 3) dispor de uma
base laboratorial forte que responda
as demandas da vigilancia em detectar
0 agente etiolégico e, 4) interacao
permanente com outras vigilancias
relacionadas a qualidade e inocuidade dos
alimentos e aguas, tais como, sanitéria,
defesa agropecuaria, saneamento e meio
ambiente, entre outras.

Em termos de saude global e da
constatacéo da globalizacdo das doencgas,
observa-se que ha um enorme contingente
de patdgenos, antigos ou reemergentes

e emergentes, de extrema diversidade,
que desafiam a capacidade tecnoldgica e
cientifica e os métodos epidemiolégicos
tradicionais de investigacao, o que dificulta
as acdes de controle e prevencao dessas
doencas.

A discussao mundial sobre essas
perspectivas recai exatamente na
capacidade de se detectar a doenca
que representa perigo concreto para
as populagdes, e quais mecanismos
de deteccédo, diagnodstico, tratamento e
melhores mecanismos de intervencao
para a reducao das infeccdes, prevencao
e controle de sua disseminagao nas
populagoes.

Delineia-se como perspectiva para
as doencas transmitidas por agua e
alimentos:

1. Conhecer melhor o perfil de varios
patégenos emergentes que ja vem sendo
identificados, porém, nao se conhece
concretamente sua incidéncia ou a
proporcao de epidemias ou surtos que sao
causados por eles. Exemplo de patégeno
que ainda nao é bem caracterizado entre
nés, & 0 norovirus que causa surtos
atingindo grande quantidade de pessoas
em espacos fechados como creches,
escolas, navios, mas também afeta a
populacdo em cidades, manifestando-se
aparentemente como casos esporadicos,
€ que quase sempre nas investigacdes
tradicionais, ndo se consegue obter a
identificacdo de sua fonte primaria de
transmissédo. Hepatite E, de transmisséo
alimentar, cujo perfil é ainda bastante
desconhecido na nossa populacéo.
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2. Conhecer efetivamente os danos e
impactos dos patdgenos, principalmente,
emergentes que causam na saude da
populacao mortes, hospitalizacgoes,
procura de servigos basicos de saude, e
inclusive, as perdas de dias de trabalho
dos doentes, os gastos despendidos pela
populacédo, e os custos para os proprios
servicos de saude, causados por essas
doencas.

3. Diminuir a frequéncia de agentes
nao identificados nas investigacdes
epidemiolégicas de surtos, qualificados
nos dados estatisticos como “patégenos
desconhecidos”, frequéncia que hoje
chega, tanto em nivel mundial quanto no
Brasil e no Estado de Sao Paulo, a quase
50% do total de notificacdes de suspeitas
de surtos. Um exemplo disto sdo os
parasitas, especialmente, Cryptosporidium
e Cyclospora, que também podem causar
surtos de grandes propor¢cdes, e que sao
relegados nainvestigacédo nao se coletando
material para os exames laboratoriais, o
que contribui para o aumento da cota dos
“patégenos desconhecidos”.

4. Diminuir a frequéncia de surtos
com investigacdo inconclusiva, ou
sem investigacdo, qualificados como
“agregados de casos”, porque nao
se conseguiu identificar a fonte de
transmisséo. Sem identificagcao dos fatores
causais dos surtos ou outras doencgas e
agravos, nao se consegue estabelecer
intervencdes adequadas para o controle e
prevencao das doencas.

5. Intensificar as a¢des de Vigilancia
Ativa com base em Laboratério, ampliar
e integrar a rede de laboratorios locais

municipais, de analises clinicas, publicos e
privados, na rede de vigilancia, fortalecer o
IAL e suas regionais, como referéncia para
a captacao desses resultados produzidos e
para a realizagao de técnicas laboratoriais
mais avancadas. A caracterizacdo de
similaridade genética dentro do programa
de epidemiologia molecular, que é o
centro do sistema de vigilancia ativa,
fortalece a investigacdo epidemioldgica,
especialmente, na identificacdo de casos
aparentemente esporadicos que podem
configurar surtos, e na identificagao das
fontes de transmissao.

6. Além das medidas tradicionais e
conhecidas como melhoria do saneamento
(dguatratadaeesgotodesistemaspublicos)
e qualidade de vida nas cidades e areas
rurais, com relagcao as doencas diarreicas,
deve-se fortalecer as intervengbdes de
alto impacto para reducdo das mesmas,
como exemplo, o desenvolvimento de
vacinas para os patégenos veiculados por
agua e alimentos. Neste campo, essas
ferramentas sdo ainda escassas - estédo
disponiveis, nos servi¢cos de saude, apenas
a vacina contra o rotavirus e a contra a
hepatite A. Estudos para o desenvolvimento
de vacina contra o norovirus, e contra
a salmonela em humanos vem sendo
realizados nos Estados Unidos da América
e em alguns outros paises do Primeiro
Mundo. As vacinas contra a célera e febre
tifoide, devido a sua duracdo e eficacia
temporarias n&o estao disponiveis na rede
e somente sdo utilizadas em situacdes
epidemiolégicas especiais. Sdo escassas
também as vacinas em animais que
poderiam reduzir as zoonoses de origem
alimentar.
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A orientagdo maxima ainda hoje,
apesar de simples, continua sendo lavar
as maos antes e apos utilizar o banheiro,
antes de manipular e preparar alimentos,
ferver a agua em locais com agua nao
tratada ou suspeita, lavar e desinfetar
frutas e verduras com hipoclorito de sédio
(a 2,5%), entre outras, que se respaldam
basicamente na divulgacdo de medidas
educativas e no nivel de cultura e educagao
da populacdo e dos responsaveis pela
producéo de agua e alimentos.
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Divisado de Imunizacao

Equipe da Divisao de Imunizacéao

Calendario Vacinal do Programa
Estadual de Imunizag¢ao: sua ampliacao
e alcance.

Introducao

O Programa Estadual de Imunizagao
— PEI tem uma trajetéria exitosa e de
reconhecimento por suas acdes em Saude
Publica. O maior impacto das acbes de
vacinagdao tem sido expresso no cenario
epidemiolégico, com reduzida ocorréncia
de adoecimentos e oObitos por doencas
imunopreveniveis, sendo indispensavel
para a saude de uma sociedade saudavel.

Desde 1968, o PEI foi pioneiro
na normatizacdo referente as vacinas
utilizadas a época e seu emprego, bem
como o0 uso da caderneta de vacinacao,
repercutindo na homogeneizacdo das
condutas existentes.1

Perto de completar 50 anos
(2018), é inegavel o acumulo de vasta

experiéncia no desenvolvimento de
acdes programaticas como as estratégias
planejadas e adequadas a cada objetivo
que se pretendeu alcancar.

O consenso de que “vacina é coisa
de crianga” vem sendo alterado em
nossa cultura, seja pelo que se denomina
transicdo epidemioldgica, caracterizada
por maior controle das doengas
transmissiveis ou peloavancotecnolégico
que tem repercutido no desenvolvimento
de novos imunobioldgicos, produzidos em
larga escala, em consequente declinio
de custos, o que afeta a decisao politica
dos governos, que passam a oferecer
outras alternativas para a vacinag¢éao de
adultos.?

O proprio crescimento da populacao
idosa, fenbmeno que ocorre no Brasil e
no mundo, contribuiu com a compreensao
de que, com o envelhecimento, algumas
doencas podem se tornar mais graves
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e com maior risco de complicacoes,
hospitalizacdo e morte, onerando, assim,
os custos com a saude.?

Portanto, os desafios do PEl,

foram ampliados consideravelmente,
necessitando para seu sucesso e
encadeamento de todas as acdes

envolvidas, plenoalinhamento e articulagao
das trés esferas de governo.

O nivel federal, representado pelo
Programa Nacional de Imunizagao — PNI,
tem atuado com grande maestria na
coordenacao técnica e no planejamento
que envolve a aquisicdo, produgao,
controle de qualidade, armazenamento/
distribuicdo dos imunobioldgicos, aléem de
garantir investimento no desenvolvimento
tecnolégico de parque produtor, de forma
a aumentar a capacidade de producao
dos imunobiologicos. A maioria dos
imunobiologicos utilizados no Programa
tem sido produzida no Brasil, de forma
suficiente ao atendimento da demanda
populacional ou em processo de
transferéncia de tecnologia.?

As diretrizes do PNI
certo grau de autonomia quando
implantadas nos estados federados.
Portanto, o PEl tem se conduzido, levando
em consideracdo suas particularidades,
como seu perfil epidemioldgico, avancos
tecnoldgicos possiveis de serem
adotados e a disponibilidade de recursos.*
A coordenacdo, planejamento e superviséo
do PEI é feita pela Divisdo de Imunizacao
do Centro de Vigilancia Epidemioldgica
“Professor Alexandre Vranjac”. Regional-
mente, estende seu alcance por meio dos
27 Grupos de Vigilancia Epidemiolégica

comportam

- GVE. Estes descentralizam as diretrizes
técnicas e operacionais aos municipios,
além de participar diretamente da logistica
de armazenamento e distribuicdo dos
imunobiolégicos e insumos.

O nivel municipal, principal executor
das acdes de vacinagao, tem contribuido
com o alcance dos objetivos do Programa,
viabilizando o0s recursos profissionais
que atuam diretamente no atendimento a
populacdo que utiliza o Sistema Unico de
Saude - SUS, além de garantir capacitacao,
infraestrutura e logistica, de forma a permitir
0 uso dos produtos imunobiolégicos com
qualidade. Neste nivel, é também possivel
diagnosticar e resolver problemas,
racionalizar recursos e adaptar a oferta
dos servigos de vacinagdo ao modelo de
atencao a saude adotado.*® Os servigos
privados atuam complementarmente nas
acOes de vacinagao.

Para viabilizar as estratégias do PEI
de forma efetiva, centenas de profissionais
recebem capacitacdo especifica para
area de imunizacdo, possibilitando a
incorporacdo segura de novas vacinas
no calendario vacinal ou a realizagao de
campanhas/intensificacdes voltadas para
publicos especificos. Os profissionais,
alguns deles atuantes no PEI ha anos,
preservam o ideal de que trabalhar em
Saude Publica é uma missao que requer
engajamento e compromisso.

Anualmente, sdo aplicadas cerca
de 35 milhdes de doses de algum
imunobiologico nas atividades de rotina e
nas duas Campanhas anuais. A Campanha
contra a influenza, que ocorre no primeiro
semestre de cada ano, é direcionada a
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criangas entre seis meses e menores de
5 anos de idade, gestantes, puérperas,
populacdo indigena, profissionais de
salde, pessoas com 60 anos ou mais
de idade, pessoas com comorbidades e
os reclusos e profissionais da educacao.
Neste ano de 2016, a Campanha alcangou
cerca de 12 milhdes de pessoas.

Anualmente, vem sendo realizada
a Campanha Nacional de Multivacinagao
paraatualizacdodacadernetade vacinacao
da crianca e do adolescente devido a
heterogeneidade dos resultados das
coberturas vacinais e o recrudescimento
de algumas doengas imunopreveniveis,
requerendo estratégias adicionais para o
resgate e vacinag¢ao dos nao vacinados

Ampliacao do Calendario Vacinal

A oferta de vacinas no PEI tem sido
expandida de forma crescente, seja pelo
aumento nos imunobiolégicos disponiveis,
pela ampliagao das faixas etarias, pelos
grupos vulneraveis contemplados, ou
mesmo pelas situagdes especiais de
imunodepress@do  ou  contraindicacao
a utilizacao dos produtos disponiveis
nas salas de vacinas publicas, sendo
disponibilizados imunobioldgicos espe-
ciais. Essa expansdo ocorreu de tal
forma que atualmente, a maior parte
dos imunobioldgicos disponibilizados no
Sistema Unico de Saude (SUS), muito se
aproxima dos imunobioldgicos ofertados
pelos servigos privados de vacinacgao.

No que diz respeito a ampliagdo dos imunobiolégicos disponiveis, temos hoje 17
vacinas disponibilizadas nas salas de vacinas publicas. Séao elas:

Vacina Nomenclatura Doengas evitadas
Vacina adsorvida difteria, tétano, pertussis, Hepatite  Difteria, tétano, coqueluche, hepatite B
Pentavalente B (recombinante) e Haemophilus influenzae b e doencas invasivas por Haemophilus
(conjugada) influenzae b
BCG Vacina contra tuberculose Tuberculose - formas graves
DTP Vacina adsorvida difteria, tétano e pertussis Difteria, tétano e coqueluche
ar Vacina adsorvida difteria e tétano adulto Difteria e tétano
- : - : Doencas invasivas causadas por 10
Pneumocdcica 10 valente Vacina pneumocdcica 10-valente (conjugada) sorotipos de Streptococcus peumoniae
dTpa Vacina adsorvida difteria, tétano e pertussis (acelular) Difteria, tétano e coqueluche
tipo adulto
Febre Amarela Vacina febre amarela (atenuada) Febre amarela
Rotavirus Vacina rotavirus humano G1P1[8] (atenuada) Rotavirus
Sarampo-Caxumba-Rubéola Vacina sarampo, caxumba, rubéola (atenuada) Sarampo, caxumba e rubéola
Hepatite A Vacina adsorvida hepatite A (inativada) Hepatite A
; Vacina sarampo, caxumba, rubéola, varicela . ;
Tetraviral (atenuada) Sarampo, caxumba, rubéola e varicela
Hepatite B Vacina hepatite B (recombinante) Hepatite B
Vacina papiloma virus humano 6, 11, 16 e 18 : : _
HPV (recombinante) Papiloma virus humano — HPV
VIP Vacina poliomielite 1, 2 e 3 (inativada) Poliomielite
VOP Vacina poliomielite 1, 2 e 3 (atenuada) Poliomielite
Influenza Vacina influenza (fracionada, inativada) Influenza
L . P : Doenga sistémica causada pela Neisseria
Meningocdcica C Vacina meningocécica C (conjugada) meningitidis do sorogrupo C.
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No que diz respeito as faixas etarias
contempladas, o foco historicamente
dado as criancas menores de cinco
anos e mulheres em idade fértil, foi
sendo paulatinamente ampliado para
adolescentes, adultos e idosos. O
entendimento de que vacina era “coisa de
crianga”ocorria,emparte, pelooferecimento
aos adultos, quase exclusivamente, da
vacina contra o tétano ou, somente em
situacbes especiais, como epidemias,
exposi¢cdes profissionais e acidentais.1
Atualmente, a maior parte da populacéo
esta contemplada com vacinas que
previnem doencas em todos os momentos
da vida. Essa mudanca esta expressa
nos 5 (cinco) calendarios instituidos para
cada um desses momentos, como forma
de facilitar a divulgacéo e apropriacéao dos
grupos contemplados.' (Vide anexo).

No que diz respeito aos grupos
vulneraveis para o desenvolvimento de
doencas que poderiam ser evitaveis por
vacinacgao, ou seja, grupos que apresentam
suscetibilidade aumentada as doencas, tais
grupostémvacinas ou até mesmo esquemas
vacinais diferenciados, disponiveis nos
servicos publicos. Ressalta-se nao haver
necessidade dos individuos integrantes
desses grupos vulneraveis, comprovarem a
condicéo de vulnerabilidade.® Sdo eles:

* Indigenas — possuem calendario
proprio de vacinacao direcionado para
toda a populacéo.

¢ Viajantes — a depender da situacao
epidemiolégica no local de destino ou
origem, orienta-se adequar o esquema
vacinal ou mesmo recomenda-se alguma
vacina  especifica, apos avaliacéo
individualizada.

e Gestantes — possuem calendario
proprio de vacinagdo, com vacinas espe-
cificas para esse grupo.

e Puérperas — contempladas por
vacina apos a gestacéao, devido a precau-
cdo do uso de vacinas de virus vivo
atenuado, durante a gravidez.

e Profissionais de saude -
contemplados com vacinas especificas
que previnem o risco ocupacional de
infeccao pelo contato com sangue e
secregdes potencialmente contaminados,
ou mesmo virus circulantes em periodos
sazonais.

e Profissionais do turismo -
contemplados com vacinas especificas
que previnem o risco ocupacional pelo
contato frequente com viajantes de varias
partes do mundo.

e Doadores de sangue — contem-
plados vacinas especificas visando a
continuidade da sua condi¢cédo de doador.

e Populagédo reclusa em presidios,
hospitais psiquiatricos, instituicbes de
reeducacdo de menores - contemplados
com vacinas especificas que previnem o
risco de infeccao pelo maior potencial de
disseminacédo de doencgas, pelo contato
intimo.

e Manicures, pedicuros, poddélogos
e tatuadores - sdo contemplados com
vacinas especificas que previnem o risco
ocupacional de infeccdao pelo contato
com sangue e secrecdes potencialmente
contaminados.

No que diz respeito as situagcdes
de imunodepressdo e contraindicagdes
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aos produtos disponibilizados nas salas
de vacinas, o Programa oferece produtos
especiais (vacinas e imunoglobulinas),
disponiveis nos oito Centros de Referéncia
de Imunobiolégicos Especiais (CRIES)
distribuidos no estado de Sao Paulo, por
apresentarem quadros clinicos especiais,
pela suscetibilidade aumentada a doengas
ou riscos de complica¢des para si ou para
outros.”

Tanto pessoas imunocompetentes
como imunodeprimidas séo elegiveis para
uso dos imunobiolégicos especiais nos
CRIES, conforme indicag¢des distintas para
cada situacao especial, sendo:

e Pessoas imunocompetentes —
comunicantes suscetiveis de pacientes
com doencgas transmissiveis, pessoas que
convivem com doentes imunodeprimidos,
profissionais expostos a riscos, viajantes
para areas endémicas para doencas
imunopreveniveis, pessoas que apresentam
eventos adversos pods-vacinais graves,
pessoas alérgicas a soros heterdlogos,
gestantes, nutrizes, pessoas com doencgas
hemorragicas.

¢ Recém-nascidos.

* Pessoas imunodeprimidas -
imunodeficiéncias congénitas ou adquiri-
das, imunodeficiéncias devido ao cancer
ou a imunodepressao terapéutica, trans-
plantes de 6rgaos solidos e de células-
-tronco hematopoiéticas e comunicantes
suscetiveis de pacientes com doencas
transmissiveis.

e Pessoas com outras condi¢des
associadas a risco que necessitam de
imunobioldgicos especiais.”

Os CRIES utilizam-se da estrutura de
universidades e hospitais publicos, garan-
tindo assim sua qualidade técnica, tendo a
disponibilidade de contingente profissional
altamente habilitado ao atendimento/indi-
cacao dos imunobiolégicos apropriados
aquela pessoa ou situagao em questao.’

Na pratica, os atendimentos sao
referenciados aos CRIES, pelas salas de
vacinas e servigcos hospitalares, embora
seja possivel o0 encaminhamento do
imunobiologico especial a sala de vacina
mais préxima da residéncia do interessado.

CRIES EXISTENTES MUNICIPIOS

Hospital S&o Paulo da UNIFESP S&o Paulo
Hospital das Clinicas da USP Séo Paulo
Hospital de Infectologia Emilio Ribas S&o Paulo
Hospital Estadual Mario Covas Santo André
Hospital das Clinicas da UNIFESP Botucatu
Hospital das Clinicas da UNICAMP Campinas
Hospital das Clinicas da USP/Ribeirdo Ribeir&o Preto
Hospital Guilherme Alvaro Santos
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Vale ressaltar ainda a atual
situacdo da circulagcdo do virus da febre
amarela. O Estado de Sao Paulo mantém
uma extensa area geografica com
recomendacao de vacina febre amarela,
predominantemente na regido noroeste e
sudoeste. No primeiro semestre de 2017,
observou-se uma expansao da area com
presenca de primatas ndo humanos - PNH
infectados pelo virus da febre amarela e
casos humanos, acarretando acgdes de
intensificacdo e ampliacdo da area de
recomendacgdo para a vacinagao. Outros
avancgos alcancgados pelo PEI

SIPNI - o Programa de Imunizagao
do estado de Sao Paulo vem utilizando
sistemas de informacdo com dados
agregados em que cada municipio
consolida as informacbdes das doses
aplicadas de vacinas por estabelecimento
de saude, tipo de vacina, dose e idade.
Essas informacdes permitem a avaliacao
de cobertura vacinal, doses aplicadas,
taxa de abandono, e outras analises,
ambas de uso frequente no planejamento,
monitoramento, definicdo de metas e
estratégias utilizadas. Atualmente, o
Programa utiliza o Sistema de Informacao
de Avaliacao do Programa de Imunizacdes
em sua versdao WEB — APIWEB.®

Nesse ano de 2016, um novo
paradigma passou a orientar a forma de
registrar a vacinagdo por meio do novo
Sistema de Informacdo do Programa
Nacional de Imunizagdes - SIPNI,
desenvolvido pelo DATASUS-RJ. O SIPNI
€ um sistema de informacdo nominal,
com entrada de dados do individuo
e por procedéncia, permite o registro

do histérico vacinal, adequacbes do
esquema vacinal, o acompanhamento
do vacinado e a localizagcdo da pessoa
a ser vacinada, através dos seus dados
cadastrais. Também permite registrar e
avaliar a movimentacado dos frascos de
imunobioldgicos nas salas de vacinas. O
sistema estd sendo amplamente adotado
nas salas de vacinag¢ao publicas, também
sendo ofertado aos servicos privados de
vacinacéo.

SIEAPV - Como parte integrante do
Sistema Nacional de Vigilancia de Eventos
Adversos Pdés-Vacinagao, foi implantado,
em 2015, o Sistema de Informacao
de Eventos Adversos Pds-Vacinagcao
(SIEAPV) — versao WEB. O SIEAPV
permite o acesso a notificagcdo de eventos
adversos  pos-vacinagdao  (formulario
proprio a ser encaminhado a Vigilancia
Epidemioldgica local ou municipal) por
parte de profissionais e servigos de saude,
publicos e privados, com a facilidade do
acesso on-line, pela internet.®

Palivizumabe - O uso do
palivizumabe, anticorpo monoclonal para a
prevencao da infeccao pelo Virus Sincicial
Respiratério (VSR), tem sido utilizado
para:

e criancas menores de um ano de
idade que nasceram prematuras (idade
gestacional menor ou igual a 28 semanas);

e criangcas menores de dois anos de
idade, portadores de patologia cardiaca
congénita com repercussdao hemodinamica
importante ou com doenca pulmonar crénica
da prematuridade (DPCP), que necessitaram
tratamento nos seis meses anteriores ao
periodo de sazonalidade do VSR.
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O Estado de Sao Paulo foi pioneiro
na implantacdo no pais e o seu uso foi
normatizado pela Secretaria da Saude por
meio da Norma Técnica aprovada pela
Resolugcdo SS - 249, de 13 de julho de
2007 e a Portaria MS 522 de 13 de maio
de 2013, implantando a sua utilizagédo no
pais. Em 2016, o Estado de Sao Paulo
atendeu 3.783 criangas.®"

Treinamento EaD - desde 2011, é
realizada a Capacitacdo em Sala de Vacina
—Ensino a Distancia (EaD), uma parceriado
Centro de Vigilancia Epidemioldgica “Prof.
Alexandre Vranjac”, da Coordenadoria
de Controle de Doengcas — CVE/CCD e o
Centro de Projetos de Educacao para o
Trabalho em Saude da Coordenadoria de
Recursos Humanos — CEFOR/CRH. Essa
iniciativa foi a primeira acdo educativa
no Modelo de Ensino a Distancia - EaD
da Secretaria de Saude de Sao Paulo,
que permite alcancar os profissionais da
Atencéo Basica das quase 5.000 salas de
vacinas distribuidas pelos 645 municipios
do Estado. O Projeto foi coordenado
por um Grupo Gestor com participagao
da Divisdo de Desenvolvimento de
Métodos de Pesquisa e Capacitacédo em
Epidemiologia e Divisdo de Imunizagéo
do CVE, além do apoio de varios tutores
dos Grupos de Vigilancia Epidemioldgica
e municipios. Utilizou-se a plataforma
Moodle, com o gerenciamento do Centro
de Projetos de Educacao para o Trabalho
em Saude — CEFOR/CRH. O projeto teve
boa avaliacdo, com baixo percentual de
evasao.'?

Calendario vacinal para portadores
da Sindrome de Down - visando maior
esclarecimento e adesdo dos Portadores
da Sindrome de Down, foi instituido
calendario vacinal especial, por meio de
Resolucao Conjunta No 1, de 16-10-2014,
entre a Secretaria da Saude e Secretaria
dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia.'®

Perspectivas

Em curto prazo, a ampliacdo da
vacinacao esta planejada para alcancar as
criangas de 4 anos com a segunda dose
da vacina de varicela, a ampliacdo da area
de recomendacado da vacinacédo da febre
amarela e a realizacdo da Campanha de
Segmento do sarampo e poliomielite para
criangas de 1 a 4 anos, em 2018.

Desafios mais amplos apontam
para a busca continua por inovagéao,
especialmente na area de biotecnologia,
a partir da parceria entre laboratdérios
publicos e privados, articuladas pelo
Ministério da Saude, que devera resultar
na ampliagdo da produg¢do nacional de
imunobioldgicos. 4

Apésresultadoscomoaeliminagdode
importantes viroses, como a poliomielite, o
sarampo € a rubéola, a busca por vacinas
para doencgas prevalentes no atual cenario
epidemioldgico como a dengue, zika,
chikungunya e outras, tera que superar o
desafio da produg¢ao de novas vacinas com
alta eficacia vacinal, mas também obter
uma producao capaz de alcancar amplas
coberturas, num pais com dimensdes
continentais.
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Outras iniciativas apontam para a
busca de substituicdo do uso de injegcdes
com alternativas de vacinag¢ao por outras
vias como aerossol, oral, adesivos e
mesmo injecdao sem agulhas.'

No entanto, um dos maiores desafios
continua sendo o de bem”.
E isso requer, desde a garantia de acesso,
capacitacdo técnica dos profissionais
envolvidos, qualidade dos imunobiolégicos
em todos os niveis do sistema, registro

“vacinar

adequado da informacgao, adog¢ao de uma
comunicacao fluente com publico alvo,
entre outros.

Dessa forma, sera possivel manter e
ampliar a adesao e confianca do cidadao
as estratégias de vacinagcdo adotadas
nos servicos publicos, orientadas por
principios éticos e técnicos, essenciais a
execucao de um Programa que se mantém
como referéncia mundial.
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Anexo: Calendarios vacinais do Programa Estadual de Vacinacao

Quadro 1: Calendario de Vacinagao para o estado de S&o Paulo - 2017

|dade Vacina

ApaTdo - BeGt, Hepatie B?
2 meses VIP?, Pentavalente (DTP+Hib+HB), Rotavirus*, Pneumocdécica 10 valente
3 meses Meningocdcica C
4 meses VIP?, Pentavalente (DTP+Hib+HB), Rotavirus®, Pneumocdécica 10 valente
5 meses Meningocécica C
6 meses VIP?, Pentavalente (DTP+Hib+HB)
9 meses Febre Amarela®

12 meses Sarampo-Caxumba-Rubéola (SCR), Meningocécica C7, Pneumocdcica 10 valente®
15 meses VOPb®, DTPY, Hepatite AY, Tetraviral (SCR+Varicela)*
4 anos \VOPh®, DTPY

Anualmente Influenza®®

Notas

1 - Caso a vacina BCG ndo tenha sido administrada na maternidade, aplicar na primeira visita ao servi¢o de salde.

2 - Avacina hepatite B deve ser administrada preferencialmente nas primeiras 12 horas de vida, ainda na maternidade. Caso
ndo tenha sido administrada na maternidade, aplicar na primeira visita ao servi¢o de saude. Se a primeira visita ocorrer apos
a 6a semana de vida, administrar a vacina pentavalente (DTP-Hib-HB).

3 - Vacina inativada poliomielite 1, 2, 3 (VIP).

4 - A 12 dose da vacina rotavirus deve ser aplicada aos 2 meses de idade. A idade minima para administragéo desta dose é
de 1 més e 15 dias e a idade maxima é de 3 meses e 15 dias.

5- A28 dose da vacina rotavirus deve ser aplicada aos 4 meses de idade. A idade minima para administracdo desta dose é
de 3 meses e 15 dias e a idade maxima é de 7 meses e 29 dias.

6 - Para aqueles que residem ou viajam para regiées onde houver indicacdo, de acordo com a situagao epidemioldgica.

7~ Avacina meningocdcica C pode ser administrada até 4 anos de idade (ou criangas menores de 5 anos ndo vacinadas ou
com esquema incompleto para a vacina meningocdcica C, poderdo ser vacinadas).

8 - Avacina pneumocdcica 10 valente pode ser administrada até 4 anos.
9 - Vacina oral poliomielite (bivalente).

10 - Avacina DTP (difteria, tétano e pertussis) s6 pode ser administrada em criancas até 6 anos, 11 meses e 29 dias. A partir
dos 7 anos de idade, utilizar a vacina dT (dupla tipo adulto).

11 - Avacina hepatite A pode ser administrada até 4 anos.

12 - A vacina tetraviral devera ser administrada para criancas que ja receberam uma dose de sarampo-caxumba-rubgola e
podera ser administrada até 4 anos.

13 - Disponivel na rede publica durante os periodos de campanha.

BCG - Vacina contra tuberculose

VIP - Vacina poliomielite 1,2 e 3 (inativada)

VOPb - Vacina poliomielite 1 e 3 (atenuada)

DTP - vacina adsorvida difteria, tétano e pertussis (triplice bacteriana)
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Quadro 2: Esquema de primovacinagao para criancas (com sete anos ou mais) e adolescentes'

Intervalo entre as doses Vacinas Esquema

Primeira visita BCG? dose Unica
Hepatite b primeira dose
dre primeira dose
VIP primeira dose
HPV4 primeira dose
Sarampo, caxumba, rubéola - SCR primeira dose

2 meses apos a primeira visita Hepatite b° segunda dose
aTe segunda dose
VIP segunda dose
Sarampo, caxumba, rubéola - SCR segunda dose
Meningocécica C® dose Unica

4-6 meses apos a primeira visita HPV® segunda dose
Hepatite B terceira dose
aTe terceira dose
VIP terceira dose
Febre amarela® dose inicial

A cada 10 anos por toda a vida dTe reforco

Notas

1- Adolescéncia - periodo entre 10 e 19 anos de idade. Caso a pessoa apresente documentacdo com esquema de vacinagdo

incompleto, é suficiente completar o esquema iniciado.
2 - Avacina BCG ¢ indicada para pessoas até 15 anos de idade.

3 - Caso 0 adolescente tenha recebido 3 ou mais doses das vacinas DTP, DT e dT, aplicar uma dose de refor¢o, se decorridos

10 anos da Gltima dose.

4 - Avacina HPV esta disponivel para meninas de 9 anos até 14 anos de idade e para meninos de 11 a 14 anos de idade.

5 - O intervalo minimo entre a primeira e a segunda dose da vacina hepatite B é de 4 semanas.

6 - A vacina Meningocécica C esta disponivel para 12 e 13 anos (meninos e meninas)

7 - O intervalo minimo entre a primeira e a segunda dose da vacina papilomavirus humano é de 6 meses.
8 - O intervalo para a terceira dose da vacina hepatite B pode ser de dois meses apds a segunda, desde que o intervalo de

tempo decorrido da primeira dose seja, no minimo, de quatro meses.

9 - Para aqueles que residem ou viajam para regides onde houver indicacdo, de acordo com a situagdo epidemioldgica.
10 - Na profilaxia do tétano apés alguns ferimentos, deve-se reduzir este intervalo para 5 anos.

Obs: A vacina HPV também esta disponivel para pessoas de 9 a 26 anos que estejam vivendo com HIV/Aids, submetidos
a transplantes de drgaos sélidos, transplantados de medula 6ssea ou pacientes oncoldgicos (esquema de 3 doses - 0,2,6

meses).

BCG - Vacina contra tuberculose

dT - vacina adsorvida difteria e tétano (dupla tipo adulto)

VIP - Vacina poliomielite 1,2 e 3 (inativada)

HPV - vacina papilomavirus humano 6,11,16 €18 (recombinante)
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Quadro 3: Esquema de vacinag&o para adultos entre 20 - 59 anos'

Intervalo entre as doses Vacinas Esquema

Primeira visita ar Primeira dose
Hepatite B Primeira dose
Sarampo-Caxumba-Rubéola— SCR®  Dose Unica

2 meses apos a primeira visita ar Segunda dose
Hepatite B* Segunda dose
Febre Amarela® Dose Unica

4-6 meses apods a primeira visita a7 Terceira dose
Hepatite B Terceira dose

Refor¢o Unico apds 10 anos Febre amarela Reforco

A cada 10 anos por toda a vida ar’ Reforco

Notas

1 - Caso 0 pessoa apresente documentagdo com esquema de vacinagdo incompleto, é suficiente completar o esquema
iniciado.

2 - Caso 0 adulto tenha recebido 3 ou mais doses das vacinas DTP, DT, dT, aplicar uma dose de reforco, se decorridos 10
anos da Ultima dose.

3 - Para pessoas de 20 a 29 anos de idade recomenda-se duas doses da vacina SCR. Adultos acima de 30 anos e os nascidos
a partir de 1960, devem ter pelo menos uma dose. A vacina também esta disponivel para mulheres no puerpério. Caso a
vacina ndo tenha sido administrada no puerpério, administra-la na primeira visita ao servi¢o de satde.

4 - O intervalo minimo entre a primeira e a segunda dose da vacina hepatite B é de 4 semanas.
5 - Para aqueles que residem ou viajam para regies onde houver indicacdo, de acordo com a situagéo epidemioldgica.

6 - O intervalo para a terceira dose da vacina hepatite B pode ser de dois meses ap6s a segunda, desde que o intervalo de
tempo decorrido da primeira dose seja, no minimo, de quatro meses.

7 - Na profilaxia do tétano apds alguns tipos de ferimentos, deve-se reduzir este intervalo para 5 anos.

Obs: A vacina HPV também esta disponivel para jovens até 26 anos que estejam vivendo com HIV/Aids, submetidos a
transplantes de 6rgdos sélidos, transplantados de medula 6ssea ou pacientes oncoldgicos (esquema de 3 doses - 0,2,6
meses).

dT - vacina adsorvida difteria e tétano (dupla tipo adulto)
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Quadro 4: Esquema de vacinag&o para adultos com 60 anos ou mais de idade’

Intervalo entre as doses Vacina Esquema
Primeira visita ar Primeira dose
Febre amarela’ Dose (nica
Hepatite B Primeira dose
2 meses apos a primeira visita ar Segunda dose
Hepatite B* Segunda dose
4 - 6 meses apos a primeira visita a7 Terceira dose
Hepatite B® Terceira dose
Anualmente Influenza®
A cada 10 anos por toda a vida ar’ Reforgo
Notas
1 .-.Cgso 0 pessoa apresente documentagdo com esquema de vacinagao incompleto, é suficiente completar o esquema
iniciado.
2 - Caso 0 adulto tenha recebido 3 ou mais doses das vacinas DTP, DT, dT, aplicar uma dose de reforco, se decorridos 10
anos da Ultima dose.

3 - Para aqueles que residem ou viajam para regifes onde houver indicagéo, de acordo com a situagéo epidemioldgica.
Avaliar o risco-beneficio da vacinagdo levando em conta o risco da doenca e de eventos adversos nesta faixa etaria ou
decorrente de comorbidades.

4 - O intervalo minimo entre a primeira e a segunda dose da vacina hepatite B é de 4 semanas.

5- O intervalo para a terceira dose da vacina hepatite B pode ser de dois meses apds a segunda, desde que o intervalo de
tempo decorrido da primeira dose seja, no minimo, de quatro meses.

6 — Disponivel na rede pablica durante periodos de campanha.
7 - Na profilaxia do tétano apds alguns tipos de ferimentos, deve-se reduzir este intervalo para 5 anos.

Obs: A vacina pneumocdcica 23-valente esta disponivel para aqueles que vivem em instituicdes fechadas como: casas
geriatricas, hospitais, asilos, casas de repouso.

dT - vacina adsorvida difteria e tétano (dupla tipo adulto)
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Quadro 5: Esquema de vacinagéo para gestante e puérperat

Intervalo entre as doses Vacina Esquema
Primeira visita ar Primeira dose
Hepatite B Primeira dose
2 meses apos a primeira visita aT Segunda dose
Hepatite B® Segunda dose
4 - 6 meses apos a primeira visita dTpa’ Terceira dose
Hepatite B® Terceira dose
Em qualquer fase da gestacdo Influenza® Uma dose
Puerpério Influenza’ Uma dose
Sarampo, caxumba, rubéola® Dose (nica
Notas

1 - Caso 0 pessoa apresente documentagdo com esquema de vacinagéo incompleto, é suficiente completar o esquema
iniciado.

2 - Caso a gestante ou puérpera tenha recebido trés ou mais doses das vacinas DTP, DT, dT, aplicar uma dose de refor¢o
com a vacina dTpa.

3- O intervalo minimo entre a primeira e a segunda dose da vacina hepatite B € de 30 (trinta) dias.

4 - A vacina dTpa deve ser administrada a partir da 20* semana, a cada gestacdo. Gestantes com inicio de esquema de
vacinacdo tardio devem receber a dTpa na primeira ou segunda visita, se necessario, complementando o esquema com dT.

5- O intervalo para a terceira dose da vacina hepatite B pode ser de dois meses ap0s a segunda, desde que o intervalo de
tempo decorrido da primeira dose seja, no minimo, de quatro meses.

6 - Disponivel na rede pUblica durante periodos de campanha.
7 - Administrar caso a vacina ndo tenha sido aplicada durante a gestac&o.

8 - Caso a vacina SCR nao tenha sido aplicada na maternidade, administrar na primeira visita ao servigo de sadde. Observar
a necessidade de agendar a segunda dose para puérperas até 29 anos.

Obs: a vacina dTpa esta disponivel para puérperas que perderam a oportunidade de vacinagdo durante a gestagdo.
Recomenda-se vacinar 0 mais precocemente possivel.

dT - vacina adsorvida difteria e tétano (dupla tipo adulto)
dTPa - vacina adsorvida difteria, tétano e pertussis acelular (triplice acelular do adulto)
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522 de 13 de maio de 2013. Ministério

da Saude. Secretaria de Atencéo a 15. Akira Homma A, Martins RM, Leal

Saude. Portaria No 522 de 13 de maio MLF, Freire MS, Couto AR. Atualizagao
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do palivizumabe.” tecnoldgica. Ciéncia saude coletiva,

fevereiro 2011, vol.16 n%2, Rio de Janeiro.
12. Boletim Epidemiolégico do Centro de

Vigilancia Epidemiolégica — BECVE. 16. Weniger BG, Papania MJ. Alternative
Volume 2, n2 8, 27 de abril de 2012. vaccine delivery methods. In: Plotkin
SA, Orenstein WA, Offit PA. Vaccines.
13. http://www.cve.saude.sp.gov.br/boletim/ 5th ed. Philadelphia: Saunders &
bol0812.htm. Acessado em 24/08/2015. Elsevier; 2008. p. 1357-1392

Glossario de vacinas: de acordo com a RDC ANVISA n261/2008
BCG: vacina contra tuberculose

dT : vacina adsorvida difteria e tétano adulto

DTP: vacina adsorvida difteria, tétano e pertussis

dTpa: vacina adsorvida difteria, tétano e pertussis (acelular) tipo adulto
Febre Amarela: vacina febre amarela (atenuada)

Hepatite A: vacina adsorvida hepatite A (inativada)

Hepatite B: vacina hepatite B (recombinante)

HPV: vacina papiloma virus humano 6, 11, 16 e 18 (recombinante)
Influenza: vacina influenza (fracionada, inativada)

Meningocdcica C: vacina meningocdécica C (conjugada)

Pentavalente: vacina adsorvida difteria, tétano, pertussis, Hepatite B (recombinante) e
Haemophilus influenzae b (conjugada)

Pneumocdcica 10-valente: vacina pneumocécica 10-valente (conjugada)
Pneumocdcica 23-valente: vacina pneumocécica 23-valente (polissacaridica)
Rotavirus: vacina rotavirus humano G1P1[8] (atenuada)
Sarampo-Caxumba-Rubéola: vacina sarampo, caxumba, rubéola (atenuada)
Tetraviral: vacina sarampo, caxumba, rubéola, varicela (atenuada)

VIP: vacina poliomielite 1, 2 e 3 (inativada)

VOP: vacina poliomielite 1, 2 e 3 (atenuada)
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Divisao de Infeccao Hospitalar

Equipe da Divisao de Infeccao Hospitalar

Breve Historico da Divisao

Em 1985, foi criado o Centro
de Vigilancia Epidemiologica “Prof.
Alexandre Vranjac” (CVE) na secretaria
de Estado da Saude de Sao Paulo por
meio do Decreto n® 24.565 de 27de
dezembro de 1985. Este decreto, na
Secao Il sobre a Estrutura, ja trazia nas
areas de atuacédo 10 grupos para a regiao
central e entre eles um responsavel por
acoes de vigilancia epidemioldgica junto a
coordenadoria de Assisténcia Hospitalar.
Dra Graziela Almeida da Silva ficou
responsavel pelo acompanhamento dos
Hospitais do Estado e pela implementacéao
da Vigilancia epidemiolégica nestes
hospitais, em conjunto com o trabalho
da investigagdo da Febre Purpurica
Brasileira, no interior do Estado de Sé&o
Paulo.

Apdés  reestrutura  interna  da
Secretaria e do CVE, e, apds publicagao
do Decreto n® 28.233 de 3 de marco de

1988, foi dada nova redacdao ao Decreto
anteriormente citado, instituindo a area de
atuacao da Divisao de Infec¢cao Hospitalar
(DIH), com a responsabilidade de fazer
a coordenagao das acgdes de vigilancia
epidemioldgica junto aos hospitais e o
controle das infec¢des hospitalares.

A partir de 1998, com a publicacéao
da Portaria 2.616, do Ministério da Saude,
que determina as diretrizes e normas
para prevencdo e controle das infec¢des
hospitalares, a DIH assumiu as atribuicdes
da coordenacédo de controle de infeccao
hospitalar no Estado de Sao Paulo. Esta
Portaria também definiu as atribuicdes das
coordenac¢des municipais e das comissdes
de controle de Infec¢do hospitalar (CCIH)

Sao atribuicbes da coordenacao
estadual de IH:

* Definir diretrizes de agao estadual/
distrital, baseadas na politica nacional de
controle de infeccdo hospitalar.

Divisao de Infeccao Hospitalar
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e Estabelecer normas, em carater
suplementar, para a preven¢ao e controle
de infeccdo hospitalar.

e Descentralizar as agbes de
prevencao e controle de infec¢ao hospitalar
dos municipios.

* Prestar apoio técnico, financeiro
e politico aos municipios, executando
supletivamente ag¢des e servicos de saude,
caso necessario.

e Coordenar, acompanhar, controlar
e avaliar as acdes de prevencéo e controle
de infeccao hospitalar do Estado.

* Acompanhar, avaliar e divulgar os
indicadores epidemioldgicos de infeccao
hospitalar.

e Informar, sistematicamente, a
Coordenacdao de Controle de Infeccao
Hospitalar, do Ministério da Saude, a partir
das redes distrital, municipal e hospitalar,
os indicadores de infeccdo hospitalar
estabelecidos.

No final de 1999, houve a formacao
do Comité Técnico Estadual de Infeccao
Hospitalar, com a participacdo de 6rgaos
da Secretaria — CVE, Instituto Adolfo Lutz
(IAL), Centro de Vigilancia Sanitaria (CVS),
Coordenacéao do Interior, Coordenacao de
Saude da Regido Metropolitana da Grande
Séo Paulo e Instituto de Infectologia Emilio
Ribas, além do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da USP (FMUSP),
da Faculdade de Saude Publica e da
Faculdade de Enfermagem, ambas da USP,
Hospital Sado Paulo (Unifesp), Hospital das
Clinicas da Unicamp, Hospital das Clinicas
de Botucatu (Unesp), Hospital Sirio Libanés,
Hospital do Servidor Publico Estadual,

Santa Casa de Sdo Paulo e Associacéo
Paulista de Controle de Infec¢bes Hospi-
talares (APECIH). A Resolugcdo SS-152 foi
publicada em 14/11/2000, oficializando o
Comité.

Entre as atribuicbes do Comité
Estadual de IH estéo:

e recomendar politicas estaduais de
controle das infec¢cdes hospitalares, em
consonancia com as normas nacionais;

* selecionar e produzir informacdes
técnicas sobre controle de infecgéo hospitalar;

e divulgar informagbes em infeccéo
hospitalar;

e apoiar programas de desenvolvi-
mento de recursos humanos na area de
controle de infec¢ao hospitalar;

e avaliar normas e  portarias
relacionadas ao controle das infeccbes
hospitalares; e

e avaliar os dados de infeccdo hospi-
talar do Estado.

Marcos Epidemiolégicos da Divisdao de
Infec¢ao Hospitalar

Infeccdo Hospitalar é  definida
como “aquela adquirida apds admissao
do paciente e que se manifesta apos
a internagcdo ou a alta, quando puder
ser relacionada com a internagdo ou
procedimentos hospitalares”. Atualmente, o
termo “infec¢des relacionadas a assisténcia
a saude” (IRAS) tem sido mais utilizado.
Incluem, neste fendmeno, as infeccoes
que possam ser adquiridas em funcédo de
quaisquer cuidados prestados a saude,
independente de hospitalizacao.

Divisao de Infeccao Hospitalar
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A vigilancia epidemiolégica ativa
€ um dos pilares do controle das
Infeccdes Hospitalares (IH), pois permite
a determinacdo do perfil endémico das
instituicdes, a identificacdo de eventos
inesperados (surtos) e o direcionamento
das acbes de prevengdo e controle.
A monitorizacdo das IH é um fator de
seguranca para o paciente.

Fendbmeno de abrangéncia global,
as infeccbes hospitalares sdo, hoje,
um expressivo problema de saude
publica, atingindo indistintamente paises
desenvolvidos e em desenvolvimento.
Medir a ocorréncia das IH é tarefa da
vigilancia epidemioldgica, que, atuando

de forma continua, consegue medir seus
niveis endémicos e, concomitantemente,
atuar sobre o0s cenarios epidémicos,
quando eles ocorrem.

Segundo a Organizagdo Mundial
da Saude — OMS, cabe as autoridades
governamentais de saude desenvolver
um sistema para monitorizar infecgdes
relacionadas a assisténcia a saude e
avaliar a efetividade de intervencgdes.
O monitoramento das IH é uma diretriz
nacional que define competéncias em
todos os niveis hierarquicos de gestao. No
Brasil, o programa nacional € gerenciado
pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria - ANVISA.

NACIONAL ESTADUAL MUNICIPAL
CVE Coordena o
—  ANVISA Divisdo de —  sistema
Infeccéo municipal
E— - Hospitalar
e
1 L Coordena o | Executa as
Leaqislacdes B R i acoes
estadual —
P —
| | Guiasde
recomendacdes - no?n?g{i‘\?as
técnicas

Figura 1. Niveis de gestao do programa de prevencéo e controle das infecgdes relacionadas & assisténcia a

salde.(IRAS)

Seguindo os objetivos da OMS, a
Divisdo de Infeccdo Hospitalar do CVE
implantou, em 17/2/2004, o Sistema
de Vigilancia  Epidemioldgica  das
Infeccbes Hospitalares do estado de
Séao Paulo (SVEIH-SP) que, de acordo
com os conceitos modernos em infeccao
hospitalar, e baseado nas diretrizes e

Divisao de Infeccao Hospitalar

normas estabelecidas pela Portaria GM/
MS n° 2616/1998, valorizou a vigilancia
de infecgbes focada em unidades criticas
e pacientes cirurgicos com a selecao de
indicadores que permitissem avaliar a
qualidade dos processos de atendimento
a saude.
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A Divisao de Infeccao Hospitalar
do CVE, além de coordenar o programa
estadual de prevencdo e controle das
infecgbes relacionadas a assisténcia a
saude, presta apoio técnico e capacita os
grupos regionais e os municipios, bem como
acompanha, analisa e divulga os indicadores
epidemioldgicos estabelecidos pelo sistema
de vigilancia das infec¢des hospitalares.

O SVEIH-SP tem por objetivos e
caracteristicas:

* Reestruturar o sistema de vigilancia
epidemiolégica do Estado.

¢ Notificar adequadamente conforme
as caracteristicas basicas do hospital.

e Estabelecer o fluxo de coleta,
processamento e divulgacéo dos indicado-
res de IH do Estado.

e Os indicadores escolhidos consi-
deram as caracteristicas basicas da
instituicdo, com respeito a realizacao de
procedimentos especificos: procedimentos
cirurgicos, atendimento ao paciente critico
(UTI), gravidade, internacdo de longa
permanéncia.

* As definicbes para o diagndstico das
infeccbes sdo baseadas nas recomendacoes
e guias da ANVISA e do Centers for Disease
Control and Prevention (CDC),

e Os dados sao notificados
mensalmente através de planilha Excel,
de acordo com o tipo de hospital,
disponiveis no site do CVE, seguindo fluxo
hierarquizado do SUS.

®o—©

Figura 2. Fluxo de informagdes das Planilhas de Infeccéo Hospitalar no Sistema de Vigilancia Epidemiolégica das IH do Estado de Sao Paulo
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Com a implantacdo do Sistema
de vigilancia, a Comissao Intergestores
BIPARTITE (entre municipios € o estado),
no uso de suas atribuicbes, em reuniao
realizada no dia 14 de setembro de 2006,
aprovou o Programa de Prevencdo e
Controle de Infec¢cdes Relacionadas a
Assisténcia a Saude do Estado de Séo
Paulo, por meio da Deliberagdo CIB
n°116/2006 — coordenado pela Divisao de
Infeccao Hospitalar em articulagdo com o
Centro de Vigilancia Sanitaria (CVS) e o
Instituto Adolfo Lutz (IAL).

Tem como objetivos:

e Estimular e garantir as ag¢des de
vigilancia epidemiologica e sanitaria no
que se refere a Prevencao e Controle das

Infeccbes Relacionadas a Assisténcia a
Saude no ambito do Estado.

e Desenvolver agbes para o
estimulo a criacdao e aperfeicoamento
dos Programas Municipais de Prevencao

e Controle de Infeccdes Relacionadas a
Assisténcia a Saude.

* Desenvolver agdes de qualificagao
técnica especifica de recursos humanos
no ambito Estadual.

Micobactérias de Crescimento Rapido
(MCR)

No periodo de 2002 a 2014, foram
notificados 223 casos de MCR relacionados
a assisténcia a saude, com ocorréncias
epidémicas e endémicas. (Figura 3)
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Distribuigdo de casos segundo o ano de procedimento
(Total = 221 casos com informagé&o)

Andradina, Assis, Campinas

97

40

60 1
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Figura 3. Distribuicdo de casos confirmados segundo ano de procedimento, ESP, 2002 a 2014

A primeira ocorréncia epidémica se
refere aos casos de infecgcdo por MCR
em cirurgias de implante de prétese
mamaria na regiao de Campinas entre
2002 e 2004, onde uma longa investigacao
epidemioldgicafoidesenvolvidaemclinicas
de cirurgia plastica. Foi identificado o uso
de um molde ou medidor de protese que

era utilizado antes da colocacao da protese
definitiva, no intraoperatério, produto que
nao possuia registro na ANVISA, nem
protocolos validados de reprocessamento.
Em 2005, foi investigado um surto pontual
de infeccdo por MCR em procedimentos
estéticos ocorrido na cidade de Campinas,
relacionado a minilipoaspiragao.

Divisao de Infeccao Hospitalar 153



154

Bepa Especial - Centro de Vigilancia Epidemioldgica “Prof. Alexandre Vranjac”

Em 2008, observou-se a segunda
ocorréncia epidémica no ESP, com um
surto pontual de infeccdo por MCR em
sala de vacina, no municipio de Andradina,
por fonte provavel do sabd&o liquido e
casos de infeccao por MCR relacionados
a cirurgias de videolaparoscopia na regiao
de Campinas e Assis. Em 2009 e 2010, os
casos de Infecgao em cirurgias de implante
de prétese mamaria voltaram a ocorrer de
forma epidémica na regidao de Campinas. De
2011 a 2014, os casos de MCR ocorreram
de forma esporadica no ESP.

Do total de casos, 65% foram
confirmados por cultura, sendo que a
espécie de MCR mais frequentemente
isolada foi M. fortuitum (76 casos) e
o0 principal procedimento relacionado
com isolamento de MCR foi implante de
préteses mamarias (99 casos). A segunda
espécie mais isolada foi M. abscessus
(85 casos), relacionada principalmente a
procedimentos invasivos nao cirurgicos,
como tratamentos estéticos, administracéao
de inje¢cOes de medicamentos, horménios e
imunobioldgicos. A espécie M. abscessus
supesp. bolletti, antes conhecida como
M. massiliense, foi identificada em 15
casos, 11 deles relacionados a cirurgia
abdominal videolaparoscoépica. De acordo
com a analise por PFGE, essas amostras
corresponderam ao perfil genotipico do
clone predominante no pais como agente
de casos de micobacterioses relacionadas
a assisténcia a saude, em outras unidades
da federacao.

A maior parte dos casos foi
devida a surtos localizados notificados
nos municipios de Campinas, a

partir de 2002 e Andradina em 2008,

envolveu, respectivamente, cirurgias de
proteses mamarias e administracdo de
imunobioldgicos em uma sala de vacina.

Os casos ocorridos, entre 2011 e
2014, sao de ocorréncia esporadica, sem
nenhum relato de surtos pontuais, até o
momento.

A vigilancia de infec¢gdes de MCR
relacionados a procedimentos invasivos,
no Estado de Sao Paulo, possibilita
a identificacdo de surtos e permite o
direcionamento de acbes de prevencao e
controle.

Projeto Provitae — Prevencao de
Infeccao de sitio Cirargico

Em 2006, a DIH realizou uma
campanha para prevencdo de Infeccao
de Sitio Cirurgico (ISC) baseado nas
primeiras analises do Sistema de vigilancia
epidemioldgica de infeccbes Hospitalares
do Estado de Sao Paulo que demostrava
que a maioria dos Hospitais do Estado
realizava procedimentos cirurgicos, aliado
ao conhecimento sobre a emergéncia
de casos e surtos de Infeccdo por MCR
relacionados a procedimentos cirurgicos
em cirurgia plastica e procedimentos
estéticos. A maior parte da populagao
assistida na rede hospitalar do Estado
de Sao Paulo estava exposta aos
procedimentos cirdrgicos como principal
fator de risco para a infec¢ao hospitalar. As
acoes, no sentido de prevenir as infeccdes
no sitio cirdrgico, deveriam apresentar
impacto em um volume significativo de
individuos potencialmente sob risco.

O nome da campanha Provitae é na
verdade um anagrama criado com iniciais

Divisao de Infeccao Hospitalar
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das principais estratégias de prevencao
de infecg¢ao de sitio cirurgico selecionadas
para o projeto:

PRO - profilaxia antimicrobiana

VI - vigilancia epidemioldgica

T — tricotomia, se necessario e no
tempo correto

A —antissepsia das maos do cirurgiao
e da pele do paciente

E — esterilizacdo de materiais

Foi entdo elaborado um material
de divulgacao especifico para o publico-
alvo envolvido por meio de cartazes
e folders (equipe de enfermagem,
cirurgides e anestesistas, administradores
hospitalares, controladores de infeccéao,
cliente/paciente/usuario) e diversas
capacitacdes para profissionais de saude
foram realizadas, bem como documentos
e manuais técnicos elaborados.

Projeto Maos Limpas sao Maos Mais
Seguras

Seguindo as diretrizes da estratégia
multimodal da OMS sobre Higienizacao das
Maos, foi implantado um projeto adaptado
para estado de Sao Paulo com o apoio de
um grupo de trabalho de Higiene das Méaos
do Estado de Sao Paulo instituido por meio
da Portaria CVE - 3, de 12-4-2012, com
as seguintes instituicdes participantes:
Irmandade da Santa Casa de Misericordia
Sao Paulo; Hospital Sdo José; Hospital
Sao Camilo Santana e Associagéo Paulista
de Epidemiologia e Controle de Infec¢ao
Relacionada a Assisténcia a Saude
(APECIH); Instituto de Assisténcia Médica
ao Servidor Publico Estadual — IAMSPE;
Hospital Israelita Albert Einstein; Hospital

Sao Camilo Ipiranga; Hospital Ipiranga;
Escola de Enfermagem da USP; Hospital
Sirio-Libanés; Hospital das Clinicas da
FMUSP; Hospital de Clinicas da UNICAMP;
Divisdo de Infeccdo Hospitalar do CVE.
Em 2016, houve republicacdo do grupo por
meio da Portaria CVE - 3, de 14-9-2016,
com objetivo de manter o Grupo Técnico
para acompanhamento, monitoramento
e avaliacao do Projeto “Maos limpas sao
m&aos mais seguras” no Estado de Sao
Paulo, com a inclusdo das seguintes
instituicoes: Hospital do Coracao; Hospital
Santa Catarina; Nucleo Municipal de
Controle de Infeccdo Hospitalar /CCD/
COVISA/SMS-SP; Faculdade lIsraelita de
Ciéncias da Saude Albert Einstein.

Entre 2011 e 2014, o grupo realizou
a implantacdo do Projeto “Maos limpas

sdo maos mais seguras” no Estado
de Sao Paulo (ESP), com 2 grupos
de hospitais participantes, publicos e

privados, independentemente do numero
de leitos ou complexidade. O objetivo
da implantacdo teve foco na mudanca
de sistema/estrutura; capacitacdo e
educacéo, e lembretes no local de trabalho.
A adesao ao projeto foi voluntaria e os
hospitais se comprometeram a implantar
0s componentes propostos, em no minimo
uma unidade do hospital, que deveria
ter uma pia para cada 10 leitos e com o
produto alcodlico no ponto de assisténcia
aos pacientes. Os indicadores avaliados
foram: melhoria do consumo de produto
alcodlico para HM, melhoria da estrutura
para HM e melhoria da percep¢édo da
eficacia do produto alcodlico entre os
profissionais de saude.

Divisao de Infeccao Hospitalar
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A figura abaixo mostra o trabalho desenvolvido pelo grupo de higiene das maos.
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Figura 4. Distribuicdo das Capacitagdes Regionais, N° Profissionais Capacitados, N° Hospitais que
enviaram Ades&o e que finalizaram o Projeto “Maos Limpas sdao Maos Mais Seguras’, segundo

Grupo - Periodos 2011-2012 e 2013-2014.

No final de 2015, o grupo técnico
realizou a Capacitagao para formacéao
de Observadores em Higiene das Maos -
Projeto Estadual “Maos limpas sao Maos
mais Seguras” por meio de Estudo Dirigido,
como um médulo avangado para aqueles
hospitais que ja haviam participado da
primeira fase.

Em 2016, iniciamos nova fase
de capacitacdo de hospitais, via
webconferéncia, para implantacdo do

Projeto “Maos Limpas sdao Maos Mais
Seguras”, componentes basicos.

A participacdo em projetos de ambito
governamental pode ser um importante
fator de motivacdo para a melhoria das
boas praticas de assisténcia e prevencao
das infecgbes relacionadas a assisténcia
nos hospitais.

Projeto Estadual de Reduc¢do de Infec¢do
de Corrente Sanguinea em UTI

As infeccbes hospitalares, princi-
palmente em pacientes criticos, além do
impacto econbmico, estdo relacionadas

com elevada morbimortalidade, sendo as
infeccdbes de corrente sanguinea (ICS)
associada a cateter venoso central (CVC)
uma importante causa de mortalidade em
unidades de terapia intensiva.

O monitoramento das taxas de ICS no
Estado de Sao Paulo no periodo de 2004 a
2010 ndo demonstraram tendéncia a queda,
apontando para a necessidade de acdes de
prevengao como a implantacdo de medidas
de intervencao para a redugao das taxas
de ICS nos hospitais do Estado. Dessa
forma, a Divisdo de Infeccao Hospitalar
implantou, em 2011, um projeto-piloto para
a prevencgao de ICS associadas a CVC em
unidades de terapia intensiva (UTI) Adulto,
no Estado de Sao Paulo.

Ao mesmo tempo, no nivel nacional,
em 2010, a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA)  definiu, como
indicador nacional de infeccao hospitalar,
a notificacao das taxas de ICS associadas
a CVC. O Plano Nacional de Prevencao e
Controle de IRAS 2013 a 2015 definiu como
meta a reducao das infec¢des primarias de
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corrente sanguinea associadas a cateter
venoso central em 15%, tendo como
referéncia o percentil 90 do ano de 2012.

O Projeto Estadual de Reducdo de
Infeccdo de Corrente Sanguinea Associada
a cateter Venoso Central teve como objetivo
avaliar o impacto de medidas de intervencéo,
implantadas no periodo de abril a dezembro
de 2011, na reducdo das taxas de ICS
associadas a CVC em hospitais com UTI
adulto do Estado de Sao Paulo.

Para aplicacdo das medidas de
intervencdo foi definida uma amostra pelo
Instituto de Matematica e Estatistica da
Universidade de Séao Paulo (IME/USP) e 56
hospitais foram incluidos.

Asestratégiaspropostasforameficazes
para a melhoria dos processos e reducao
das taxas que foram mais importantes nos
hospitais com taxas iniciais mais altas. Com
base nesses resultados, uma segunda fase
do projeto foi implantada em 2015 e 2016,
priorizando os hospitais com as taxas mais
elevadas, sendo convidados 127 hospitais
e, novamente, houve impacto positivo
nas medidas de prevencao e reducado das

taxas de infeccdo de corrente sanguinea
associada a cateter venoso central.

Plano Estadual de Prevencao e Controle
de Bactérias Multirresistentes

Segundo a Organizagdo Mundial
da Saude (OMS), a resisténcia aos
antimicrobianos é uma ameacga crescente
a saude publica e representa uma grande
preocupacao para varios setores e paises.
Cada vez mais, os governos do mundo
estdo atentos a este problema tao sério
que ameacga as conquistas da medicina
moderna. Na era péds-antibidtica, até
infeccobes comuns e pequenas lesdes
podem matar e isso longe de ser uma
visdo apocaliptica, € uma possibilidade
muito real para o século XXI.

A andlise do perfil de resisténcia
de  micro-organismos  isolados em
hemoculturas de pacientes com infeccao
hospitalar, no Estado de S&o Paulo, no
periodo de 2005 a 2015, mostra aumento
da resisténcia microbiana, em especial a
resisténcia aos carbapenémicos (Figura 5).
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Figura 5. Evolugdo do percentual de resisténcia aos carbapenémicos, SVEIH-SP, 2005 a 2015
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Em maio de 2016, foi langado, no XIl|
Simposio Estadual de Infecgcao Hospitalar,
o Plano Estadual de Prevencéao e Controle
de Bactérias Multirresistentes (BMR) com
0s seguintes objetivos:

e Aprimorar a vigilancia de BMR
nos hospitais do Estado de Sao Paulo
com foco nos seguintes micro-organismos:
S.aureus resistente a oxacilina, enterococos
resistente a vancomicina, enterobactérias
resistentes aos carbapenémicos/produtoras
de beta-lactamase de espectro estendido
(ESBL) e Pseudomonas/Acinetobacter spp
resistentes aos carbapenémicos.

* Monitorar a incidéncia de BMR nos
hospitais do Estado de Sao Paulo.

e Analisar indicadores epidemioldgi-
cos de resisténcia microbiana.

» Definir e divulgar estratégias para
prevencao e controle de BMR nos hospitais
do Estado de S&o Paulo

Foi elaborado material de divulgacéao
como cartazes, adesivos e video, além
de material de apoio como manuais, €
aulas sobre vigilancia epidemioldgica, uso
racional de antimicrobianos, laboratério
de microbiologia e orientacdes para envio
de cepas ao laboratério de referéncia em
Saude Publica do Estado de Sao Paulo
(IAL) em caso de surtos e situagdes
especiais, coleta de swab de vigilancia,

metodologia de investigacdo de surtos,
precaucdes e isolamento, e higiene das
maos; disponiveis no site do CVE.

Os manuais e aulas foram elaborados
por um Grupo de Trabalho formado pelas
seguintes instituicdes: Hospital A.C
Camargo; Centro de Vigilancia Sanitaria;
Irmandade de Santa Casa de Misericordia
de Sao Paulo; Hospital Albert Einstein;
Instituto Adolfo Lutz; Hospital Santa
Catarina; Hospital Alemao Osvaldo Cruz;
Hospital das Clinicas da FMUSP; Hospital
das Clincias da UNICAMP; Hospital Next
Sao Bernardo; Escola de Enfermagem
da USP; Hospital Sirio Libanes; Nucleo
Municipal de Controle de Infeccao
Hospitalar/COVISA/SMS-SP; Grupo de
Vigilancia Epidemiolégica — GVE XVII
Campinas; Instituto Adolfo Lutz Centro
de Vigilancia Epidemioldgica; Hospital do
Servidor Publico Estadual.

Série Historica do Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica (até 2015)

1. Adesdo ao sistema de Vvigilancia
epidemioldgica

A adesao dos hospitais notificantes
ao sistema de vigilancia sempre foi muito
alta (acima de 95%), principalmente
nos ultimos anos e fundamental para
manter o sistema continuamente ativo e
consolidado.

Divisao de Infeccao Hospitalar
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Figura 6. Numero Total de Hospitais Notificantes ao Sistema de Vigilancia Epidemioldgica das Infeccoes
Hospitalares do estado de S@o Paulo segundo ano de notificagdo, 2004 a 2015.
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Figura 7. Distribuicdo dos Hospitais Gerais Notificantes ao Sistema de Vigilancia Epidemioldgica das Infecgdes Hospitalares do
estado de S&o Paulo segundo GVE, 2015. (n=749)
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2. Série Historica de Indicadores Epidemioldgicos em UTI Adulto (percentil 50 das principais
infeccdes relacionadas a assisténcia a saude associadas a dispositivos invasivos)
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Figura 8. Série Histérica dos Indicadores Epidemiolégicos (mediana das densidades de incidéncia x 1000 dispositivos-dia) referentes a Unidades de Terapia
Intensiva de Adulto, notificados ao Sistema de Vigilancia Epidemioldgica das Infeccdes Hospitalares do estado de Sao Paulo segundo as principais topografias:
pneumonia associada a ventilagao mecénica, infecgdo de corrente sanguinea associada a cateter central confirmada laboratorialmente e infecgéo do trato
urindrio associado a sonda vesical de demora, 2004 a 2015.

3. Principais agentes de IRAS e Resisténcia Microbiana

M Acinetobacter baumannii
H Pseudomonas aeruginosa
H Klebsiella pneumoniae

M Outras Enterobacterias
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H Staphylococcus aureus
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Figura 9. Micro-organismos isolados em hemoculturas de pacientes com IH notificados ao SVEIH, em 2015.
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Figura 10. Propor¢o de resisténcia de Micro-organismos isolados em hemoculturas de pacientes com IH notificados ao SVEIH, em 2015.
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Figura 11. Percentual de resisténcia dos principais agentes multirresistentes isolados em hemoculturas de pacientes com IH, notificados ao SVEIH, 2009
a 2015.
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De acordo com o Plano Nacional de
Prevencao e Controle de IRAS 2013-2015,
o Estado de Sao Paulo atingiu a meta de
reducao das taxas de Infeccéo de corrente
sanguinea, que seria de 15%, tendo como

referéncia o percentil 90 do ano de 2012.
Houve queda de 28% entre 2012 e 2015, a
taxa de 13,92 reduziu para 10,01 por 1000
cateteres-dia. (Quadro 1)

2012 0,00 1,43 4,42 8,10 13,92
2013 0,00 1,49 3,83 8,01 12,44 Redugao 28%
2014 0,00 1,14 3,53 7,02 11,35
2015 0,00 1,01 3,35 6,30 10,01

Quadro 1. Reducéo das taxas do Indicador de IPCS 2012-2015 (p90), SVEIH-SP.

Atividades Inovadoras e Parcerias

Ao longo dos anos, a Divisao de
Infeccao Hospitalar sempre se apoiou
nas parcerias e na formacao de Grupos
de Trabalhos para o desenvolvimento
de politicas de prevencao e controle de
infeccbes relacionadas assisténcia a
saude, assim como a discussédo de novos
sistemas de vigilancia, novos critérios,
projetos e planos estaduais, além do seu
Comité técnico assessor permanente e
agradece a todas elas e espera que as
parcerias sejam eternas. Um exemplo
disso é o sistema consolidado de vigilancia
das infeccdes hospitalares do Estado
de Sao Paulo, que analisa e divulga
informac6es ha mais de dez anos e que
foram fundamentais para o planejamento
das acbes e politicas publicas no nivel
governamental, como por exemplo, 0
Projeto Provitae, voltado para a reducao
de infecgdes cirurgicas; o Projeto Estadual
para Reducdo de Infec¢cbes de Corrente
Sanguinea em unidades de terapia
Intensiva e o Projeto Estadual de Incentivo
a Adequada Higienizacao das Maos nos
Servicos de Saude “Maos Limpas séao
Maos Mais Seguras”. Ha que se destacar

o perfil inovador destes projetos, ja que
eles implementam medidas de intervengao
nos hospitais para se obter melhorias na
assisténcia a saude. E o Estado de Séo
Paulo é pioneiro na América Latina.

Perspectivas

Novos projetos em parceria com
universidades estdo sendo desenvolvidos
pela Divisdo de Infeccao hospitalar, entre
eles:

e Monitoramento da qualidade da
higiene hospitalar: realizara um diag-
nostico dos servigos de higiene e trara a
proposta de implementar um programa de
treinamento a ser aplicado aos Servicos
de Higiene Hospitalar, além de dar apoio
as estratégias relacionadas ao Plano
Estadual para Prevencdo e Controle de
Bactérias Multirresistentes nos Hospitais
do Estado de Sao Paulo em relagdo ao
controle ambiental.

* Sistema de vigilancia epidemiolé-
gica para procedimentos oftalmoldgicos
invasivos (endoftalmites) no estado de
Sédo Paulo: estruturar e implementar
o SVE para endoftalmites no Estado:

Divisao de Infeccao Hospitalar
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com definicdo de indicadores e critérios
diagndsticos, capacitacdo para coleta de
dados e manual de recomendacdes para
0s servigos e clinicas oftalmoldgicas.

Ainda ha muito trabalho a ser
feito, uma vez que ele deve ser
sempre aprimorado frente aos novos
conhecimentos em prevencao e controle
de infec¢do relacionada a assisténcia a
saude.

Que venham os préximos 30 anos.

Divisao de Infeccdo hospitalar

Equipe atual

Diretora: Denise Brandao de Assis

Técnicos: Geraldine Madalosso, Yara Yatiyo Yassuda e Vania Lucia Melo.

Ex-funcionarios

Diretores: Graziela Almeida Silva e Maria Clara Padoneze

Técnicos: Adolfo Edison I. Manrique, Ana Freitas Ribeiro, Fan Hui Wen, Heloisa, leda, Julio César
de Magalhdes Alves, Maria Gomes Valente, Maristela Pinheiro Freire, Maristela Pinheiro Freire,
Milton Soibelmann Lapchik, Olga Ribas Paiva, Silvia Alice Ferreira, Yassue, Zuleida Monteiro

Polachini.

EPISUS: Ana Livia Geremias, Daniel Marques, Flavia Moraes, Maria Emilia Braite, Satiro Marcio

Ignacio.

Apoio Administrativo: Carlos Eduardo Oliveira Godoy, Cecilia Aparecida Alexandre, Claudionor

Santos Rodrigues.
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Divisao de Doencas Ocasionadas
pelo Meio Ambiente

Equipe da Divisdo de Doencas Ocasionadas peeio mbiente

“Os seres humanos constituem o centro das preocupagoes relacionadas
ao desenvolvimento sustentavel. Tém direito a uma vida saudavel e produtiva em
harmonia com a natureza”. Carta da Terra, Conferéncia das Nagbes Unidas para
o Meio Ambiente e o Desenvolvimento (CNUMAD), Rio de Janeiro, 1992.

A Carta da Terra coloca uma nova
maneira de se pensar o desenvolvimento
e o planejamento ambiental e reconhece a
importancia de investir na melhoria da saude
e do meio ambiente das pessoas como
condicdo para um Ecodesenvolvimento.
Esta nova maneira traz para o setor saude
um desafio importante, tanto do ponto de
vista conceitual como metodoldgico. O
Sistema Unico de Saude - SUS, que aparece
poucos anos antes, incorporou estas
preocupacbes e a equipe da Divisdo de
Doencas Ocasionadas pelo Meio Ambiente
- Doma, criada em 1988, integrando o
Centro de Vigilancia Epidemioldgica, vem
também ao longo dos anos se estruturando

para, juntamente com os demais niveis do
SUS, atuar na deteccéo e no controle dos
fatores ambientais que oferecem riscos a
saude humana.'

No inicio de suas atividades, a equipe
da Doma priorizou ag¢des voltadas para a
Saude do Trabalhador e, em meados da
década de 90, passa a priorizar agoes
voltadas para o ambiente externo e a
industria. No decorrer destes anos, foram
acompanhadas, por meio de indicadores
e das demandas do trabalho, mudancas
importantes no processo saude-doenga, nao
se podendo dispensar dados ambientais no
entendimento destas mudancas.’

Divisdo de Doencas Ocasionadas pelo Meio Ambiente

165



166

Bepa Especial - Centro de Vigilancia Epidemioldgica “Prof. Alexandre Vranjac”

A urbanizagdo da populacdo, as
condicbes de habitacdo nas cidades,
transito e transporte, residuos diversos e
seu destino, saneamento, novos padrdes
de producdo e de consumo sao algumas
das condi¢des que produzem impacto no
meio ambiente e no homem, provocando
exposicoes e efeitos a saude que para serem
compreendidos, precisam de conceitos de
carater interdisciplinar e intersetorial.

A estruturacdo da Vigilancia em
Saude Ambiental no Brasil, iniciada em
2000, assegurou a sua implantacdo em
todo territério nacional>. Atualmente,
compete ao Departamento de Vigilancia em
Saude Ambiental e Saude do Trabalhador —
DSAST, 6rgao da Secretaria de Vigilancia
em Saude/Ministério da Saude gerenciar
o Subsistema Nacional de Vigilancia
Ambiental, coordenando e monitorando
acdes, propondo novas metodologias e
instrumentos de andlise e comunicagéao de
risco.

Neste sentido, a Doma assume como
missao a coordenacao, no ambito estadual,
das acgdes de vigilancia epidemiolégica
que propiciem conhecimento, deteccao
e monitoramento de doencas e agravos
decorrentes da exposicdo humana a
condi¢des adversas do meio ambiente.

A trajetéria da Divisao, em mais de 30
anos, nao foi facil ou simples. A interface
entre saude e meio ambiente evidencia o
quanto a construcdo da saude é realizada
fora das praticas das unidades prestadoras
de servigos. A investigacado, discusséo e
acompanhamento dos efeitos e impactos na
saude da populacéo, decorrentes do meio
ambiente, exigem mudanca na agenda

publica. Faz-se necessario 0 acesso e
disponibilizacédo de informacdes e analises,
envolvimento de varias fontes e institui¢des,
formulagcdo de acbes interdisciplinares e
intersetoriais, integradas, participativas e
territorializadas.?

Na ultima década, a Doma participou
ativamente da organizacdo de marcos
importantes como a 12 Conferéncia
Estadual de Saude Ambiental e o
12 Simpdsio Internacional de Epidemiologia
e Saude Ambiental/12 Workshop Interna-
cional de Saneamento Ambiental. O
primeiro objetivou a construgcao de politica
publica para promover o acesso justo e
equitativo a um ambiente saudavel e o
segundo a mobilizagdo da comunidade
cientifica, governos, setores empresariais
e sociedade para construir novas solucdes
para o enfrentamento da crise ambiental.*

Representantes da Divisao
participam do Conselho Estadual de Meio
Ambiente — CONSEMA, da Comissao
Estadual de Estudos e Prevengcdo de
Acidentes no Transporte Rodoviario de
Produtos Perigosos — CEEPATRPP e do
Comité Gestor da Politica Estadual de
Mudancas Climaticas - PEMC. Nesta ultima
representacdo, articulou a construgado do
Plano Setorial da Saude para a PEMC em
2015, introduzindo um eixo especifico no
Plano Estadual de Saude para o quadriénio
2016-2019.5

Uma das caracteristicas de sua
atuacado tem sido o fomento a visibilidade
do tema para o SUS, sociedade civil e
demais instituicdes, instituindo parcerias
e desenvolvendo atividades conjuntas
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com universidades e outros Orgaos
governamentais, visando estimulo as
capacitacdes e ampliacdo do conhecimento
para o fortalecimento de equipes regionais
e municipais de saude na obtencdo de
respostas da rede de saude.*

As principais atividades desen-
volvidas, consonantes com diretrizes
nacionais, envolvem aspectos da poluicao
ambiental das dareas urbanas e rurais,
motivadas pelo padrdo de producédo e
consumo da sociedade e pelos fatores
naturais.

Destacam-se:
* vigilancia de desastres naturais;

* vigilancia de popula¢des expostas
a solo contaminado;

* vigilancia de acidentes com

produtos perigosos;
* vigilancia de
agrotoxicos.

intoxicagdo por

Vigilancia de desastres naturais ©

Os desastres de origem natural,
associados aterremotos, ciclonestropicais,
tornados, vendavais, inundacdes, secas e
erupcodes vulcanicas, podem se apresentar
em qualquer regiao do mundo e constituir-
se numa ameaca pela possibilidade de
causar diferentes danos e efeitos ao
bem-estar fisico, social, mental, econdémico
e ambiental a populacgao.

No Estado de Sao Paulo, os desas-
tres de origem natural predominantes
estdo associados a estiagem e seca,
movimentos de massa, erosdes, alaga-
mentos, enxurradas, inundagdes, granizo,
vendavais, incéndios e geadas. As
inundacbes e enxurradas foram as mais
recorrentes no estado de Sao Paulo, no
periodo entre 1991 a 2012, com 58% do
total de desastres naturais registrados,
como aponta o Atlas Brasileiro de
Desastres Naturais/Universidade Federal
de Santa Catarina (figura 1).

Estiagem e Secas

B Movimento de Massas
[ Alagamentos

B Enxurradas

] Inundacéo

[ vendaval

B Outros

Fonte: Atlas Brasileiro de Desastres Naturais

Figura 1 - Percentual dos desastres naturais mais recorrentes no Estado de S&o Paulo, no periodo de 1991 a 2012.

Destaca-se que sa@o observadas
sazonalidades e recorréncias nos
fendmenos: estiagens e secas, inundacgoes
e movimentos de massa.” Tais dados

Divisao de Doengas Ocasionadas pelo Meio Ambiente

podem facilitar a acédo de prevencéao,
reduzindo as perdas, em especial, as
perdas humanas.
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Um importante papel da Vigilancia
Epidemiologica € a caracterizagdo das
areas e regides de risco em um municipio.
A acao do setor saude perante os
desastres naturais, no Estado de Séo
Paulo, tem ocorrido apds a notificagdo da
Defesa Civil Estadual, parceiro essencial
nesta atuacao.

Os desastres associados as
inundagbes podem ocasionar traumas e
lesdes e aumentar a morbimortalidade
em varias doencas e agravos: doencas
diarreicas agudas, leptospirose, hepatite
A, doencas de transmissao respiratéria
(rubéola, varicela, difteria, coqueluche,
sindromes  respiratérias agudas e
meningite), tétano acidental, acidentes
por animais peconhentos, doencas
transmitidas por vetores. Podem ser
atingidos locais ou areas com presencga de
substancias quimicas, com possibilidade
de exposicao/intoxicacdo das pessoas e
contaminacdo do meio ambiente.

Durante estas ocorréncias, 0s
objetivos da vigilancia epidemiolégica sao:

e Avaliar a vulnerabilidade e os
riscos para atuar de forma agil nas esferas
municipal e regional;

e |dentificar danos e necessidades
urgentes, estabelecer prioridades de
apoio a populacao afetada, levantar dados
para tomada de decisbes criticas na acao
imediata e posterior aos desastres.

Foi importante a definicdo de
fluxograma das informag¢des no ambito
da vigilancia em saude, possibilitando
a obtencdo de dados objetivos sobre
a interrupcdo de funcionamento local

dos servicos de saude, interrupcao do
abastecimento de agua com qualidade
para consumo humano e existéncia de
pessoas desabrigadas. Formularios
padronizados para avaliacdo de danos
— ADAN sao utilizados contemplando:
Avaliacdo de danos humanos e em
servicos de saude (ADAN-SUS/SP - A);
Avaliagdo de danos e Identificagdo de
Necessidades em Saude (ADAN-SUS/
SP-B); Avaliagdo do Fornecimento de
Agua para consumo humano (ADAN-
SUS/SP-C); Monitoramento (ADAN-SUS/
SP-D). Quando necessaria a solicitagcao
de medicamentos € incluida no ADAN-B.

Principais
epidemioldgica:

acbes da vigilancia

e Monitorar notificagdes dos eventos;

e |dentificar impacto na saude da
populacéo afetada;

* |dentificar e monitorar grupos de
risco suscetiveis ao adoecimento;

e Detectar surtos e epidemias para
adocao de medidas oportunas de controle;

* Monitorar agravos e doencas nas
populacdes residentes em abrigos ou
alojamentos temporarios;

¢ Analisar ocorréncias e estabelecer
prioridades de atuacgéao;

e Articular com as demais areas
envolvidas para minimizacdo de riscos,
reducao e/ou eliminacao de agravos.
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Vigildancia em Saude - Fluxo de Notificacdo e Monitoramento de Desastres Naturais
Coordenadoria de Controle de Doen¢asI/SES-SP

R

Para notificagoes

+ exposiGao a agua para consumo humano fora dos padroes
preconizados;

+ desastre de origem natural quando houver desalojados ou
desabrigados;

+ desastre de origem natural quando houver
comprometimento da capacidade de funcionamento e

infraestrutura da unidades de saide locais.
48 horas 21 dias
ADAN SUS/SP ADAN
A, BeC SuUs/sP-D

1 72 hofas
ADAN SUS/SP - D
P
B — o —E

24 horas

ADAN SUS/SP CVE
A,BeC — ggg
Relatorio — SO

DEFESA CIVIL

Figura 2 — Fluxograma para notificagéo e monitoramento de desastres, estado de S&o Paulo.

No periodo 2012 a 2016, foram recebidos da Defesa Civil Estadual 2.129 ocorréncias
(incluindo incéndios, colapsos de edificagbes e desabamentos) de desastres com média
anual de 175 municipios afetados (tabela 1).

SITUACAO 2012 2013 2014 2015 2016 TOTAL
Relatos Recebidos 347 294 437 455 596 2129
Municipios Afetados 158 140 165 194 232 889
Municipios Monitorados 27 28 25 40 66 186

Fonte: Coordenadoria Estadual de Defesa Civil/ESP
*inseridos incéndios, colapsos de edificacdes, desabamentos.

Tabela 1 - Desastres naturais* - Relatos recebidos, municipios afetados e monitorados, estado de S&o Paulo, 2012 a 2016.
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Dentre os municipios afetados, 186 foram monitorados pela existéncia de pessoas
hospedadas em abrigos (tabela 2). Os principais motivos estdo relacionados com

tempestades, inundacao e alagamentos (65%).

TIPO DE EVENTO 2012 2013 2014 2015 2016
Tempestade 8 8 9 20 20 65 35%
Inundagéo 5 5 3 26 39 21%
Alagamento 4 1 4 16 9%
Incéndio 1 6 2 4 17 9%
Deslizamento 1 3 1 7 12 6%
Movimento de Massa 2 2 6 10 5%
Enxurrada 4 1 2 7 4%
Transhordamento de Rio 5 1 6 3%
Colapso de Edificagdes 2 1 2 5 3%
Enchentes 3 1 4 2%
Desmoronamento 1 1 2 1%
Sem Classificagdo 2 2 1%
Desabamento 1 1 1%
TOTAL 27 28 25 40 66 186 100%
e i e S e
Tabela 2 — Desastres naturais* — tipos de eventos monitorados, estado de Sao Paulo, 2012 a 2016.
Operacao Verao no Estado de Sao Paulo Saude, ocorrem imediatamente para

Durante os meses de dezembro,
janeiro, fevereiro e margo, a Defesa
Civil Estadual efetua um monitoramento
intensificado, de atencdo redobrada aos
eventos chuvosos. O trabalho da Defesa
Civil, denominado ‘Operacao Verao é
focado no acompanhamento e mitigacéo
dos efeitos dos temporais, caracteristicos
no verdao. Nessa operacéo, estdao contidos
os planos preventivos da Defesa Civil
Estadual, disponibilizados aos municipios
mais vulneraveis, e as notificacbes dos
eventos, para atuacado da Vigilancia em

o Centro de Informagcdes Estratégicas
em Vigilancia em Saude — CIEVS/CVE/
SES-SP, com planilhas periodicas de
acompanhamento dos municipios.

No periodo entre 2012 e 2016, média
anual de 130 municipios foi atingida,
com total de 301 feridos e 189 Oobitos
(especialmente decorrentes de raios,
inundacdes e enxurradas). A situacao das
pessoas desabrigadas e desalojadas é
temporaria (tabela 3).
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Municipios Atingidos Feridos Obitos Desabrigados  Desalojados

Dez2011/Mar2012 58 39 12 250 1638
Dez2012/Mar2013 158 84 30 1517 6382
Dez2013/Mar2014 150 51 41 625 3862
Dez2014/Mar2015 128 47 28 381 2858
Dez2015/Mar2016 217 47 59 2203 7701
Dez2016/Mar2017 90 33 19 372 1273

TOTAL 801 301 189 5348 23714

Fonte: Coordenadoria Estadual de Defesa Civil/ESP
*inseridos incéndios, colapsos de edificacdes, desabamentos.

Tabela 3 — Operagao Verdo — municipios atingidos e total de pessoas feridas, desabrigadas, desalojadas e que foram a dbito, estado de Sao Paulo,

2011 a2017.

Vigilancia de populacoes expostas a
solo contaminado

Um solo contaminado pode ser
definido como uma érea, local ou terreno
onde ha comprovadamente poluicdo ou
contaminacéo causada pela introducédo de
quaisquer substancias ou residuos que
nela tenham sido depositados, acumulados,
armazenados, enterrados ou infiltrados
de forma planejada, acidental ou até
mesmo natural. No Estado de Sao Paulo,
a confirmacao das areas contaminadas nas
areas urbanas, industriais e rurais, acao sob
aresponsabilidade da Companhia Ambiental
do Estado de Sao Paulo/Secretaria do Meio
Ambiente — Cetesb, aumenta a cada ano.
Diretrizes e procedimentos para a protecao
da qualidade do solo e gerenciamento de
areas estao dispostas em Lei Estadual
n® 13.577/2009. &

Nos ultimos 20 anos, Vvarias
ocorréncias exigiram a atuagéo articulada
e programatica entre instituicbes e orgaos
afins. Exemplos marcantes sdorelacionados
como: casos Shell, em Paulinia e em Sao
Paulo (Vila Carioca); Ajax, em Bauru;
Barédo de Maua, em Maua; Polo Ceramista,
em Santa Gertrudes; Mansbdes de Santo
Antdnio, em Campinas; Favela Paraguai,

Divisao de Doencgas Ocasionadas pelo Meio Ambiente

em Sao Paulo; Aterro Mantovani, em Santo
Antonio de Posse.

A vigilancia em saude da populagao
exposta aos fatores ambientais de risco
decorrentes da contaminacdo quimica
natural ou antropica do solo caracteriza
o Vigisolo, acado programatica instituida
pelo Ministério da Saude, por meio da
Secretaria de Vigilancia em Saude — SVS/
MS, integrante da Vigilancia em Saude das
Populacbdes Expostas a Agentes Quimicos
Vigipeq. As acbes desenvolvidas
concentram-se nas populagcbes expostas
as areas contaminadas, e tém como
objetivo, dentre outros, a recomendacao
e instituicdo de medidas de promoc¢ao da
saude, prevencao dos fatores de risco e
a atencao integral a saude da populacao,
conforme preconizado pelo SUS.8

A origem das areas contaminadas
(AC) esta relacionada ao desconhecimento,
em épocas passadas, de procedimentos
seguros para o manejo de substancias
perigosas, ao desrespeito a esses
procedimentos seguros e a ocorréncia
de acidentes ou vazamentos durante o
desenvolvimento dos processos produtivos,
de transporte ou ainda de armazenamento
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de matérias primas e produtos. O grafico 1
apresenta a evolugdo do numero de areas
cadastradas no Estado de Séao Paulo entre
2002 e 2016. Em maio de 2002, a CETESB
divulgou pela primeira vez a Lista de Areas
Contaminadas, registrando a existéncia de

255 areas contaminadas no Estado de Sao
Paulo. Apds a ultima atualizagédo, ocorrida
em dezembro de 2016, foram totalizados
5.662 registros na Relacdo de Areas
Contaminadas e Reabilitadas no Estado de
Sao Paulo (Figura 3).°

~ m un wn o ~
< £ &£ & R 8 % &
m m m

E 8 2 E 2 E = 4

dez/08 -+
dez/09 +
dez/10 +
dez/11 -+
dez/12 -+
dez/13 +
dez/14 +
dez/15 +
dez/16 -

Fonte: CETESB 2016

Grafico 1 - NUmero de areas contaminadas cadastradas, Estado de Sao Paulo, 2002 a 2016.
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Figura 3 - Areas contaminadas e reabilitadas, Estado de S&o Paulo, dezembro/2016.
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Os postos de combustiveis, mais uma
vez, destacam-se na lista de dezembro
de 2016, com 4.137 registros (73,07% do
total), seguidos das atividades industriais,

comerciais, acidentes, desconhecidos e
agricola com trés areas contaminadas
(grafico 2).

o 550

Res. ‘3,04%
Aci. hwx
Agri.  0,05%

Des. | 0,35%

Areas Contaminadas com Postos de Combustiveis

e e

Fonte: CETESB 2016

Gréfico 2 - Distribuicao das dreas contaminadas por tipo de atividade, estado de Sao Paulo, 2016.

Atendendo aos principios do SUS,
as acdes do estado sédo pautadas pela
descentralizacdo, pactuacdo e apoio
técnico aos municipios.

Referéncias basicas e procedimentos
para atuacdo da vigilancia sanitaria em
areas contaminadas foram desenvolvidos
pelo Centro de Vigilancia Sanitaria, por
meio do Comunicado Técnico CVS/SAMA
n® 204/2009. As orientagdes possibilitam
identificar e fazer o reconhecimento local
das areas contaminadas existentes, a partir
do cadastro da Cetesb, promovendo agdes
para eliminar eventuais rotas de exposicao
humana as substancias téxicas e prevenir
riscos a saude da populacédo.8

Orientagcbes para a vigilancia
epidemiolégica constam de documentos
técnicos da Doma e o manual “Vigilancia
Epidemiologica — Vigilancia em Saude
relacionada a populagcdo exposta a solo
contaminado”, de 2010 serve de guia para
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as acdes regionais e locais, estabelecendo
uma nova organizagao da forma de trabalho
da vigilancia em saude, objetivando melhor
resposta pela rede nas suas agoes.

Também ¢é recomendada o uso
da metodologia da Agéncia de Registro
de Substancias Toxicas e Controle de
Doencas — ATSDR/CDC (Agency for
Toxic Substances and Disease Registry),
consonante com diretrizes nacionais.

Um Sistema de Informacédo de
Vigilancia em Saude de Populacdes
Expostas a Areas Contaminadas — Sissolo,
do Ministério da Saude, possibilita o
cadastro das areas com populagdes
expostas e € instrumento para orientagao
e priorizacdo das acbes de vigilancia em
saude. Mais de 1.400 profissionais de saude
foram capacitados para o uso do sistema
no estado. O desenvolvimento de relatérios
gerenciais  possibilitara aprimoramento
na construcao de indicadores de saude e
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ambiente, auxiliando ainda mais na tomada
de decisdo em cada esfera de gestao.

Dados do Sissolo, até novembro de
2017, registram 1.787 areas cadastradas
pelas equipes técnicas municipais.
Os principais tipos de contaminantes
encontrados nas areas sdo os combustiveis,
solventes, hidrocarbonetos aromaticos
polinucleares — PAH, benzeno e metais. As
atividades de maiorimpacto sdo as unidades
de posto de abastecimento e servigos em
area industrial. A continuidade do processo
de trabalho apoiara melhor compreenséao
dos cenarios ambientais, desenvolvimento
de planos de acao especificos e foco em
populacdes mais vulneraveis.

Vigilancia de acidentes com produtos
perigosos

Cursos, denominados “Primeiro no
Local’, s&o dirigidos aos profissionais
que primeiro tem acesso ao local de
um acidente rodoviario com produtos
perigosos. Organizados pela Subcomissao
de Transportes da Regido Metropolitana de
Sao Paulo, tem parceria com a Doma e a
Divisdo de Acbes sobre o Meio Ambiente
— SAMA/ Centro de Vigilancia Sanitaria
- CVS, e é realizado, regionalmente, com
apoio dos Grupos Regionais de Vigilancia
Epidemiologica e Sanitaria.

O publico alvo sao os profissionais
de Defesa Civil, Guarda Municipal,
Servico de Transito, 6rgaos ambientais
(municipal, estadual e federal), Policia
Militar Rodoviaria estadual e federal,
Corpo de Bombeiros, Servicos de Saude
(Vigilancia Sanitaria, Epidemiolégica e
Ambiental, Urgéncia e Emergéncia, Servigo

de Atendimento Mével de Urgéncia -
SAMU), Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (Anvisa) e administradores de
rodovias (concessionarias de rodovias
dos municipios da regido contemplada,
Departamento de Estradas de Rodagem
- DER). Os instrutores sé@o especialistas
da CETESB, Policia Rodoviaria Estadual,
Corpo de Bombeiros e dos Grupos de
Vigilancia Epidemiologica e Sanitaria locais.

Os temas abordados sao
relacionados as emergéncias quimicas,
perigos associados aos produtos quimicos,
legislacao, identificacao e classificacéo de
produtos perigosos, utilizacdo do manual
da Associacdo Brasileira da Industria
Quimica - ABIQUIM, acdes de resposta do
setor saude, atendimento a emergéncias,
Sistema Integrado de Comando de
Operagbes de Emergéncias (SICOE) do
Corpo de Bombeiros, com aplicagédo de
exercicios teoricos.

Iniciados em 2011, completaram 15
edi¢des até 2017, com 1.855 participantes.
As regionais contempladas, com
envolvimento dos municipios adstritos,
foram: Araraquara, Campinas, Franco da
Rocha, Itapeva, Marilia, Mogi das Cruzes,
Osasco, Piracicaba, Registro, Ribeirao
Preto, Santo André, Santos, Sorocaba,
Taubaté. Também foi realizada uma edicao
para a capital do estado.

Vigilancia da intoxicacao por
agrotoxicos

A saude humana pode ser afetada
pelos agrotéxicos diretamente, por
intermédio do manuseio, ou por contato
com produtos e ambientes por estes
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contaminados; indiretamente pela
contaminacao da biota de areas proximas
as plantagdes agricolas, resultando no
desequilibrio dos ecossistemas locais. 6

Os efeitos podem variar de acordo
a toxicidade, tipo de principio ativo, dose,
tempo de exposicdo e via de exposicao.
Dentre o0s grupos que apresentam
consideravel vulnerabilidade a exposicao a
agrotéxicos estdo os trabalhadores rurais,
de empresas do agronegdcio, de fabricas
formuladoras e desinsetizadoras e de
campanhas de saude publica. Também
devem ser consideradas populacdes
adjacentes a areas de uso em especial
criancas, gestantes e idosos.

AGENTETOXICO 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Definir e implementar estratégias
e acles articuladas voltadas para a
promog¢ao, prevencao e vigilancia a saude
de populagdes expostas ou potencialmente
expostas a agrotéxicos tem constituido
importante campo de atuagéo, necessitando
de implementacéo e capacitagao continua
para diagnostico real da ocorréncia.

Dados extraidos do Sistema de
Notificacdo de Agravos — Sinan, no periodo
entre 2006 e 2016, apontam que foram
notificados 6.016 casos relacionados
a agrotoxicos no estado de Sao Paulo,
representando menos de 5% do total das
intoxicacdes exogenas. A maior proporcao
esta relacionada ao agente téxico de uso
agricola (65%) (tabela 4).

TOTAL
%

AGROTOXICO
AGRICOLA 5 231 323 389 293 451 447 480 463 393 447 3922 65
AGROTOXICO
DOMESTICO 65 87 130 138 190 197 242 216 268 258 1791 30
AGROTOXICO
SAUDE PUBLICA 9 15 13 23 28 25 40 79 49 2 303 5
TOTAL 5 305 425 532 454 669 669 762 758 710 727 6016 100

Fonte: Sinan

Tabela 4 — Intoxicagdes exdgenas por tipo de agrotéxico, estado de Sao Paulo, 2006 a 2016.

Apesar da tendéncia crescente,
o numero de notificagbes parece nao
corresponder ao incremento de uso de
agrotoxicos em nosso estado. Relatorio
de Vigilancia em Saude as populacdes
expostas a agrotoxicos elaborado pela
CGVAM indica crescimento explosivo da
taxa de consumo (kg/ hectare plantado)
entre 2009 e 2010 (de 6,98 kg/ha para
44,63 kg/ha), enquanto a area plantada

Divisao de Doencgas Ocasionadas pelo Meio Ambiente

se manteve na ordem de 8 milhdes de
hectares.®

A utilizacdo como herbicida e
inseticida correspondem a mais de 60%
dos casos, sendo as atividades de diluicéo,
pulverizagao e transporte as mais frequentes
nestes acidentes (graficos 3 e 4). Importante
assinalar o elevado percentual de campos
em branco para este ultimo item (27%).
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Grafico 3 - Intoxicagdo Exdgena - Agrotoxicos
Propor¢do de notificacdes segundo finalidade de utilizagao
2006-2016
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Gréfico 4 - INTOXICAGAO EXOGENA - Agrotdxico
Proporgdo de notificagdes segundo atividades exercidas
na exposi¢do - 2006 - 2016
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fonte: Sinan 23/08/2017
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A faixa etaria da populagao
economicamente ativa (20 a 59 anos)
€ a mais frequentemente sujeita as
intoxicagoes, correspondendo a 70% dos

casos no periodo (grafico 5), embora menos
de 40% do total de notificagdes relacione a
intoxicagdo como decorrente de atividades
laborais.

Gréfico 5 - INTOXICACAO EXOGENA - Agrotéxico
Distribuicdo de notificagbes por faixa etaria
2006-2016
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Um trabalho a ser implementado
por Doma refere-se a qualificacao
das notificagbes de intoxicagdes por
agrotéxicos. Analisando a completitude
das 1.122 notificagdbes no Sinan do
periodo de janeiro a junho de 2017 (dados
preliminares), identificam-se  campos
em branco em um numero razoavel de
fichas. Destaque-se 12% referentes ao
campo EVOLUCAO e 51% ao campo
NOME DO PRINCIPIO ATIVO. Quase
60% (n=648) destas notificacdes referem
no campo Circunstédncia da exposicao/
CONTAMINACAO a tentativa de suicidio
e ao mesmo tempo sdo registradas no
campo acdes exercidas nha exposicao
atual atividades laborais de pulverizacao,
diluicdo, desinsetizagdo, colheita etc.,

levando a hipétese de inconsisténcia das
informacdes registradas. Muito ainda se
pode avancar em nosso estado.

A vigilancia de pessoas expostas
a riscos ambientais integra as acdes
de Vigilancia em Saude e devem ser
coordenadas com as demais agdes e
servicos desenvolvidos e ofertados no SUS
para garantir a integralidade da atencéao a
saude da populacdo. Tem especificidades
préprias e interfaces com vigilancia
sanitaria, saude do trabalhador, vigilancia
epidemiolégica, laboratérios de saude
publica, saneamento ambiental dentre
outros. Neste sentido, a atuagao conjunta
com outras divisbes do CVE, do CVS, do
laboratério de saude publica - Instituto
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Adolfo Lutz e das coordenagdes de atencéo
a saude é um dos principais desafios a
serem superados para resposta adequada
as novas necessidades interpostas neste
século recém iniciado.
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Amélia Grimaldi Campos, Roseana Maria Garcia Lopes de Souza, Sérgio Sdo Fins Rodrigues,
Zaira Magda Borges Mancilha Lopes.

Apoio Administrativo: Ana Maria Justino dos Santos, Claudionor Santos Rodrigues, Luzia Durante
Bender, Josefa Jane dos Santos Castro, Maria de Lourdes da Silva, Nilza das Gracas Rodrigues,
Roque Fernandes, Rosangela Dabanovich.
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Nucleo de Informacao em Vigilancia
Epidemiologica

Nucleo de Informag¢ao em Vigilancia
Epidemiologica - NIVE: Gerenciando os
Sistemas de Informacao em Saude

O Nucleo de Informacédo em
Vigilancia Epidemioldgica - NIVE foi
constituido em 1989, com o objetivo de
assessorar as Divisbes do Centro de
Vigilancia  Epidemiologica  “Alexandre
Vranjac” — CVE, da Secretaria de Estado
da Saude de Sao Paulo — SES/SP, no
processamento e gerenciamento de dados,
principalmente aqueles provenientes das
Doencas de Notificagdo Compulsodria. A
apropriagcao da geréncia de dados pelo
CVE, por intermédio do NIVE, trouxe o
aprimoramento da qualidade da informacao
e permitiu a rapidez no planejamento e no
desencadeamento das acgdes.

A partir de 1993, comecgou a ser
implantado, de forma gradual, em todo o
pais o Sistema de Informagdo de Agravos

de Notificacado - SINAN. A regulamentacéao
deste sistema ocorreu em 1998, com
a obrigatoriedade da alimentacao
regular da base de dados nacional pelos
municipios, estados e Distrito Federal.
O SINAN é alimentado, principalmente,
pela notificacdo e investigacdo de casos
de doencas e agravos que constam da
Lista Nacional de Doencas de Notificacdo
Compulséria, mas é facultado aos estados
e municipios incluir eventos inusitados e
outros problemas de saude importantes
em sua regiao.

O SINAN foi primeiramente
concebido em ambiente DOS, sendo
substituido pelo SINAN Windows, a partir
de 2001. Atualmente, trabalha-se com
o Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificagao - SINAN-NET, implantado em
janeiro de 2007 e atualmente, é utilizado
de modo efetivo pelos 645 municipios do
Estado de Sao Paulo.

Nucleo de Informacao em Vigilancia Epidemiolégica
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Cabem ao NIVE a gestdo do SINAN-
NET e o suporte para o APl - Avaliacao
do Programa de Imunizagdo, sistema
que registra, por faixa etaria, as doses de
imunobioldgicos aplicadas, o célculo da
cobertura vacinal, as informagdes sobre a
rotina e as campanhas, a taxa de abandono
e o envio de boletins de imunizagao. O fluxo
das informacdes do API e do SINAN-NET
obedece as esferas municipal, regional,
estadual e federal, sendo os dados
transferidos do municipio para os Grupos
de Vigilancia Epidemiolégica - GVE, deste
ultimo para o nivel central do estado, que
0 repassa para o nivel federal.

Visando o aprimoramento das
informacdes de importdncia para a
vigilancia  epidemioldgica, o  NIVE
implementou algumas acdes, dentre
as quais duas merecem destaque: (1)
a identificacdo de duplicidades nas
notificagdes e encaminhamento aos GVE
para sua exclusao do banco de dados; (2) a
deteccao de subnotificacdes no SINAN por
meio da verificacdo das AlIH — Autorizacao
de Internacéo Hospitalar processadas que
contenham CID - Coddigo Internacional
de Doencas de agravos constantes na
lista de notificacdo compulsdria, com
envio da relagdo dos agravos nao
notificados no SINAN as areas técnicas
responsaveis e aos Nucleos Hospitalares
de Epidemiologia.

Apds os procedimentos rotineiros e
sistematizados de analise de consisténcia
de dados, o NIVE os encaminha as
respectivas divisbes do CVE para a
realizacdo das analises epidemioldgicas
pertinentes. Essas analises sao divulgadas
por instrumentos proprios: notas técnicas,

relatérios, clippings, notas eletrénicas e
pelo Boletim Epidemiolégico Paulista —
BEPA.

Sao atribuicbes do NIVE realizar
treinamentos e capacitagdes referentes
aos Sistemas de Informacdo sob sua
responsabilidade e prover suporte técnico
para todos 0s municipios e regionais do
Estado. O NIVE também gerencia a pagina
eletrénica do CVE, que disponibiliza as
informagdes relevantes e as analises
epidemiolégicas dos agravos sob vigilancia
epidemiolégica, além de fornecer links
para as pesquisas e as informagdes
complementares, direcionados aos
profissionais interessados e ao publico em
geral. Na divisdo, também séo elaborados
impressos, design grafico e materiais de
rotina.

No ano de 2013, foi criado, no NIVE,
um Nucleo de Geoprocessamento e Anélise
Espacial. Este Nucleo tem como principais
atribuicGes promover as capacitacdes da
rede de vigilancia para a utilizagdo das
ferramentas para programas, softwares,
aplicativos de geoprocessamento; criar
um ambiente virtual para a troca de
informagdes e arquivos de interesse nessa
tematica; confeccionar os mapas e as
bases de dados para a geoespacializagao
dos agravos em saude publica; além de
fomentar parcerias com universidades e
reunides técnicas periédicas sobre o tema,
com a participacao da rede de vigilancia e
universidades, entre outras a¢cdes. Busca-
se, assim, o aprofundamento continuo e
amplo da descentralizacdo das diversas
ferramentas e das metodologias existentes
para o desenvolvimento da analise espacial
em saude.

Nucleo de Informagéao em Vigilancia Epidemioldgica
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Nucleo de Informacgao em Vigilancia Epidemiolégica - NIVE
Equipe Atual
Diretora: Jaqueline Correia Gaspar

Técnicos: Aparecido Batista de Aimeida, Carlos Sadao Edo, Dulce Sulla Lupinacci, Sandra de Brito
Cunha, Zilda Maria de Souza.

Informatica: Irony Pires, Joselito Aguiar Figueiredo.

Ex-funcionarios

Diretores: Marcia Caraca, Ana Maria Rotondaro, Julio César de Magalhaes Alves, José Olimpio
Moura Albuquerque, Cleyde Angelina de Marcos, Paula Opromolla, Claudia Valencia Montero,
Walter Meyer Karl.

Técnicos: Alessandra Pellini, Andrea Losacco, Berenice Bustamante Kavakama, Elianne Egma
Esteves, Marcia Costa Dobrovisch, Marcia Cristina Sayeg, Marcos Rosado, Maria do Carno Rocha,
Oswaldo Moura Ferreira, Pedro José Villagca, Therese Abdel Massih

Apoio Administrativo e Informatica: Antdnio Carlos Maradei Freixedes, Débora Collelo Darago,
José Aparecido da Silva Lima, Joselito Aguiar Cunha, Marcia Aparecida Michelini de S&a, Marco
Antonio Dias, Shirley Alves,
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Divisao de Doencas de Transmissao
Respiratoria

l

n

As doencas de  transmissao
respiratdria que figuram na lista nacional
de doengas de notificagdo compulsoria
(Portarias n® 204 e 205, de 17 de fevereiro
de 2016), sao de registro obrigatério e
universal, tendo em vista o rapido controle
de doengcas e agravos que requerem
pronta intervencao por sua particularidade
na rapidez de transmissao e potencial de
disseminagdo. Na maior parte das vezes
essas doencas desencadeiam surtos e/
ou epidemias, requisitando, assim, uma
atuacéo sistémica, oportuna e efetiva por
parte da Vigilancia Epidemioldgica.

Devido a alteragbes no perfil
epidemioldgico, a implementacao de novas
técnicas para o monitoramento de doencgas,
o0 conhecimento de novas doencas ou a
reemergéncia de outras, sdo necessarias
revisbes e atualizacbes periddicas no
arrolamento destas afecgdes.

Equipe da Divisdo de Doencas de Transmissao Respiratoria

A Divisdo de Doencas de Trans-
missao Respiratéria (DDTR) do CVE
tem a Visdo de atuar como sentinela
da vigilancia em saude da populacéo,
pautada nas melhores praticas de
governancga, na inovagao tecnoldgica e na
responsabilidade social.

A DDTR tem como Missao promover
salde e qualidade de vida para a
populacédo, por meio da prevengcao e do
controle das doencas de transmissao
respiratéria agudas, em parceria com as
regionais de saude, 0s municipios e 0s
demais estados da federacao.

Os Valores que norteiam a DDTR
baseiam-se em ética, comprometimento,
exceléncia com simplicidade, foco em
resultados, espirito de equipe, integridade,
inovagao e sustentabilidade.

Divisao de Doencgas de Transmissdo Respiratéria
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Dentro da concepg¢do ampliada de
saude cidada, onde o modelo do Sistema
Unico de Saude (SUS) inclui o cidadao
nao apenas como usuario, mas também
como participante da gestdo do sistema,
a expansédo dos direitos de cidadania, a
preocupacado com a universalidade, com a
justica social e o papel do Estado na provisao
da atencdo social sdo os pontos comuns
que se destacam e moldam itens relevantes
- politicos, econémicos e sociais - segundo
determinantes histéricos, que envolvem
0 ambiente sistémico e programatico em
saude coletiva.

Nesta contextualizacdo, apresenta-se,
a seguir, uma retrospeccdo histérico-
epidemiolégica das doencgas de notificacao
compulséria sob monitoramento na DDTR,
que apresentaram impacto no perfil
epidemiolégico do estado. Assim como, as
contribuicbes e as ag¢des desenvolvidas no
intuito da geracao e reparte do conhecimento
a respeito do enfrentamento dos desafios
em nivel global.

No que concerne as meningites, no
estado de Sao Paulo (ESP), nas ultimas
décadas, houve incentivo e incremento
relativos a notificagcdo, ao diagndstico e
ao tratamento adequados, bem como
a otimizacdo do diagnéstico etioldgico
das meningites bacterianas e virais; nao
somente no sentido de conhecer melhor
0 comportamento epidemiolégico desta
enfermidade para a efetivacdo das medidas
de prevencdo e controle, mas também
diminuir a morbidade, a mortalidade e
eventuais sequelas.

Dentre 0s grandes avangos
observados, pode-se destacar a vigilancia
molecular das meningites, possibilitando
a caracterizacdo do agente etiologico
e 0 monitoramento epidemiolégico das
cepas circulantes, o que tornou possivel
a redefinicdo do modelo de vigilancia e
o fortalecimento das agdes de controle e
prevencao.
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Fonte: SINAN / DDTR / CVE - Atualizagdo Em 19/7/2016.

Figura 1: Meningites Bacterianas: Incidéncia (por 100.000 Hab.) Segundo Etiologia, Estado de S&o Paulo, 1998 a 2015.
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Nos ultimos anos, o processo de
incorporacao e a descentralizacdo da técnica
da PCR (reagcdo em cadeia de polimerase)
em tempo real permitram a reducao
substancial na incidéncia de meningites
bacterianas ndo determinadas em todo
o estado e, por conseguinte, a melhora
expressiva do indicador correspondente a
qualidade da vigilancia (Figura 1).

Nos ultimos treze anos,
contabilizaram-se mais de vinte surtos
de doenca meningococica (DM), em sua
maioria relacionado ao sorogrupo C, e com
intervengcdes seguidas de vacinacao da
populacdo exposta ao risco. Estas acdes
vém sendo consolidadas no ambito do

estado, contribuindo sobremaneira para o
controle efetivo dos surtos de DM.

Ainda em relacdo as meningites, duas
experiéncias exitosas em territorio paulista
merecem destaque; uma relacionada a
reducao significativa (95%) da incidéncia
de casos de meningite por Haemophilus
influenzae b (hemofilo), ocorrida a partir
de 1999, com a introdugcdo da vacina
conjugada contra o hemofilo do sorotipo b
(Figura 2); e outra em relagcdo ao numero
de casos de meningite pés-caxumba, que
apresentou um acentuado decréscimo
apo6s a introducao da vacina triplice viral
(caxumba, sarampo e rubéola), em 1992
(Figura 3).
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Fonte: SINAN / DDTR / CVE - Atualizagéo em 19/7/2016.

Figura 2: Meningites por Haemophilus Influenzae B em Menores de 5 Anos de Idade: Incidéncia e Mortalidade, Estado De Séo Paulo, 1998 - 2015.
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Fonte: SINAN/DDTR/CVE, dados em julho de 2016.
Figura 3: Meningite por Caxumba, Estado de S&o Paulo, 1988 - 2015.

E interessante assinalar a introducéo,
em 2010, das vacinas conjugadas contra
0 meningococo C e 0 pneumococo para
criancas menores de dois anos, o que
resultou na diminuicdo da carga destas
doencas nesta faixa etaria, em territorio
paulista.

De igual importancia, merecem
mencao as Doencas Exantematicas, aqui
representadas pelo sarampo e a rubéola.

O sarampo, até a década de 80,
apresentava elevada e sustentada
morbidade, entremeada por epidemias a
cada dois a quatro anos. Aliado a isto, o
sarampo figurava entre as dez primeiras
causas de 6bito dentre as criancas de um
a quatro anos de idade.

Tendo em vista esta situacdo, em
1987, o ESP estabeleceu varias medidas
para o controle do agravo, dentre as

quais a Campanha de Vacinag¢ao contra
0 sarampo, de forma indiscriminada para
as criancas de nove meses a 14 anos
de idade. Esta campanha alcangou 91%
de cobertura vacinal, com uma reducao
de 98% na incidéncia do sarampo e de
100% no numero de Obitos nos anos
subsequentes.

Em 1992, o ESP introduziu a
vacina triplice viral no calendario infantil,
realizando uma Campanha de Vacinacao
voltada para as criangcas de um a 10
anos, também de forma indiscriminada,
alcancando 96% de cobertura vacinal.
Na ocasido, implantou-se o Programa de
Controle da Rubéola e da Sindrome da
Rubéola Congénita (SRC) no estado.

Neste mesmo ano, o Ministério da
Saude estabeleceu o Plano Nacional de
Eliminacdo do Sarampo, em conjuncao
com as Secretarias de Estado da Saude,
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com incremento das agdes de vigilancia e
controle das doencas exantematicas, nos
diferentes niveis de governo.

Em 1994, foi definido que todo caso
confirmado de sarampo seria considerado
um surto e deveria ser investigado oportuna
e obrigatoriamente, com deflagracdo de
medidas de controle. No ano seguinte, foi
adotada a meta de eliminacédo do sarampo
até o ano 2000.

Em 1997, depois de quatro anos
de relativo controle, observou-se um
recrudescimento do sarampo no pais,
iniciando em Sao Paulo e expandindo-se,
posteriormente, para os demais estados. O
gendtipo viral identificado foi o D6, sendo
realizada nova campanha de seguimento
contra o sarampo, abrangendo 23 unidades
federadas e tendo como alvo criangas de
seis meses a quatro anos de idade, de
forma indiscriminada.

Desta maneira, no Brasil, a
circulagdo endémica do virus do sarampo
foi interrompida no ano 2000, e os casos
registrados a partir deste ano foram
classificados como  importados  ou
relacionados a importagao.

Entretanto, numeros recordes de
casos de sarampo ocorreram no pais em
2013 (220 casos), 2014 (876 casos) € 2015
(214 casos), com maior concentragdo nos
estados de Pernambuco e Ceara.

O ESP, no periodo compreendido
entre 2001 e 2014, registrou 45 casos de
sarampo, importados ou relacionados a
importacdo, sem evidéncia de transmissao
sustentada. Em 2015, dois casos de
sarampo foram confirmados no ESP e sem
registro de oObitos (Figura 4).
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Figura 4. Sarampo: Taxa de Incidéncia (Por 100.000 Habitantes) e Letalidade. Estado de S&o Paulo, 1980-2015.
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Considerando a situagdao epide-
mioldgica do sarampo em nivel mundial,
€ imprescindivel a manutencdo de uma
vigilancia epidemioldgica ativa e alerta
para a deteccédo oportuna, a notificacao,
a investigacdo e o bloqueio de casos
secundarios, com a realizacdao de medidas
de prevencdo e controle de forma
congruente.

Nesse sentido, as agdes de vigilancia,
laboratério e imunizagdo constituem-se
como os principais pilares de sustentacao
do sistema, atuando de maneira harménica
e agregando valiosas parcerias.

A vigilancia da rubéola integrada
a vigilancia do sarampo foi implantada
em 1992 no ESP e, no Brasil, em
1999. O principal objetivo da vigilancia

epidemioldgica da rubéola e da Sindrome
da Rubéola Congénita (SRC) reside na
deteccao oportuna da circulacédo do virus,
tendo em vista o risco da infeccao em
gestantes e o potencial desenvolvimento
da SRC.

Com a proposta de eliminagdo da
rubéola e da SRC, houve um investimento
maci¢o na descentralizacao das acdes e na
manutencao de boas coberturas vacinais,
culminando, em 2008, com a vacinagao de
homens e mulheres na faixa etaria de 20 a
39 anos, em consonancia com o objetivo
da OPAS (Organizacdo Pan-Americana
de Saude) de eliminar a rubéola e a SRC
do continente americano até 2010. Desta
maneira, a partir daquele ano, houve o
controle histdrico e eficiente da rubéola e
da SRC no ESP (Figura 5).
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Figura 5. Rubéola: Numero de Casos e Taxa de Incidéncia (Por 100.000 Habitantes). Estado de S&o Paulo, 1980-2015.
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No plano de acédo e metas relaciona-
das ao sarampo, a rubéola e a SRC
destacam-se: manter a interrupcdo da
circulagao endémica do virus do sarampo
(vigilancia ativa — Boletim de Notificacao
Semanal, vigilancia laboratorial — caracte-
rizacdo molecular, vacinagdo - rotina,
bloqueio e grupos de risco); a eliminacao
da rubéola e da SRC, por meio de acdes
que aumentem a cobertura vacinal na faixa
etaria de risco; fortalecer a vigilancia da
SRC; realizar atividades de capacitagdo e
avaliacaoemnivelregional, em parceriacom
o laboratério, a imunizacao e a assisténcia,
via presencial e/ou videoconferéncias e
com relevo na preparacdao, monitoramento
e resposta aos eventos de massa;
Encontros Macrorregionais em parceria
com a Atencdo Basica, os Nucleos
Hospitalares de Epidemiologia (NHE) e
o Sistema de Atendimento Ambulatorial
(publico e privado); divulgacdo das
informacoes atualizadas (cartazes,
folders, web, midias, BEPA, Boletim CVE,
entidades de classe, instituicdes de ensino,
etc.); desenvolvimento de pesquisas e
fortalecimento de parcerias.

Concernente a evolugcao do quadro
epidemiolégico da difteria no estado de
Sao Paulo, cumpre destacar que na ultima
década foi observado um decréscimo
importante na incidéncia de casos,
associado ao robustecimento da vigilancia
e controle da doenca, com a identificacao
e erradicacao do estado de portador entre
0S comunicantes.

O modelo de vigilancia sentinela
da coqueluche completou 15 anos
de implantacdo no ESP, permitindo o

monitoramento dos ciclos hiperendémicos,
a realizacdo de pesquisas cientificas
importantes, com discussdo e revisao
de estratégias de prevencao e controle.
Paralelamente, foi adicionada uma nova
tecnologia para a identificagdo rapida
do agente, com a introducdo da PCR
na rotina laboratorial em todo o estado.
Acrescentam-se as capacitagdes em coleta,
transporte e armazenamento das amostras
biolégicas com protocolos definidos, além
de avaliagbes periédicas e sistematizadas,
utilizando-se indicadores de processo
distintos.

No segundo semestre de 2014, a
vacinacontraacoqueluche (Tdap), dirigidaas
gestantes, foi inserida no programa estadual
de imunizagdo, com vistas a proteger as
criangcas menores de dois meses de idade,
que apresentam maior risco de adquirir a
doenga e desenvolver complicagdes graves
atribuiveis a coqueluche.

Vale salientaraimplantagcéao, em 2002,
da vigilancia epidemioldgica da influenza
no ESP, com estratégia de vigilancia
sindrbmica e laboratorial (sentinela),
consubstanciando os planos regionais e
estadual face a ameaca de uma pandemia
iminente de influenza, que acabou
ocorrendo em 2009 com a emergéncia do
virus influenza A (H1N1)pdmO09, e que hoje
circula de forma endémica em nivel global.
A vigilancia sentinela da influenza no ESP
€ composta por 22 unidades-sentinela
de sindrome gripal (SG), distribuidas
estrategicamente na regido metropolitana
e no interior do estado, acrescidas de
oito unidades-sentinela de UTI-SRAG na
capital.
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Em 2009, a partir da pandemia
de Influenza A (H1N1), foi implantada a
vigilancia de casos hospitalizados e 6bitos
de Sindrome Respiratoria Aguda Grave —
SRAG no Brasil e no estado de Sao Paulo.

Entretanto, o grande desafio constitui-
se, ainda, do monitoramento global dos
virus emergentes, ou seja, SRAG-CoV,
MERS-CoV, influenza A (H5N1), influenza
A (H7N9), influenza A (H5N2), enterovirus
D68 etc. Para tanto, fez-se necessario
o desenvolvimento de planos de acéao
factiveis, de protocolos especificos, e de
instrumentos de registro eficientes, que
possibilitem respostas rapidas e traduzam
impacto em saude publica.

A partir de 2002, houve o incremento
e o fortalecimento da vigilancia de surtos
de caxumba, varicela e escarlatina no ESP,
com estimulo a notificagéo, investigacdo e
adocao oportuna das medidas de controle
relativas a estas enfermidades.

No ESP, em 2003, houve a
incorporacdo do uso da vacina contra a
varicela em situagdes de controle de surtos
em creches e hospitais. No Brasil, a partir
de 2013, a vacina Tetraviral (sarampo,
caxumba, rubéola e varicela) foi introduzida
aos 15 mesesdeidade no calendario nacional
de vacinagdo. Desta forma, a Portaria
n® 1271/MS (2014) definiu a notificacao
compulséria de casos hospitalizados e
Obitos de varicela, em ambito nacional.

Em particular, na caxumba, no ESP
houve a recomendagcdo da adogédo da
segunda dose da SCR, a partir dos 20 anos
deidade, notadamente quando da efetivacao
das ac¢odes de controle de surtos.

Para todas as afecg¢des apresenta-
das, considera-se de suma importancia
estabelecer e orquestrar as parcerias
necessarias para a efetuacdo das acodes
concernentes ao monitoramento, avaliacao
e controle eficiente e eficaz, na perspectiva
da preparagao para eventos que agregam
grandes  contingentes  populacionais,
observados continuamente no estado.
Desse modo, foram desenvolvidos planos
de contingéncia flexiveis e na légica de um
sistema integrado de gestao.

A produgdo cientifica reveste-se
da maior importdncia no conjunto das
atividades de rotina, na acepcdo da
difusdo, inovagao e preenchimento de
lacunas do conhecimento, no dominio
da ciéncia e para o seu desenvolvimento
integrado e sustentavel. Nesse sentido,
a DDTR desenvolveu, em parceria com
instituicdes de ensino, estudos inéditos de
prevalénciade portadores de meningococo,
pneumococo e da Bordetella pertussis, com
impacto imediato nas acdes de prevencao
e controle das meningites e da coqueluche
no ESP. Além de contribuir para a validagao
de metodologias moleculares vinculadas
ao laboratério de saude publica.

Houve incentivo robusto na difusao
regular de boletins informativos, informes
técnicos, alertas epidemioldgicos,
instrucbes normativas atualizadas e
material educativo, de forma impressa
e eletrbnica, que se constituiram em
elementos importantes na gestdao da
informagdo e do conhecimento, de
maneira a proporcionar o acesso facil e
garantir a utilizacdo deste aparelhamento
por diferentes usuarios.

Divisao de Doencgas de Transmissdo Respiratéria
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Com base na assertiva de modelo
integrado de gestdo e geracdo do
conhecimento, assinalam-se também a
realizacdo de avaliacbes sistematicas
com o uso de indicadores especificos,
videoconferéncias com conteudo
programatico diversificado e eventos
centrais e macrorregionais com foco na
capacitacao e atualizacao dos profissionais
na area de vigilancia em saude.

No ambito do SUS, as
responsabilidades das diferentes esferas
de gestdo incluem o planejamento, a
execucdao e a avaliagdo das acbes de
Vigilancia em Saude, com vistas a prevenir

a promogao, a protegcédo, a vigilancia e
a assisténcia a saude, no bojo de seu
conceito mais ampliado de cidadania.

Nesta perspectiva, emerge a
assuncao da construcdo de praticas e
paradigmas sob novos contextos, que
requerem a incorporacao de inovagoes
e tecnologias buscando a racionalizacao
e a eficiéncia da gestdo publica, com o
objetivo de minimizar riscos e maximizar
beneficios.

Documento elaborado e atualizado
pela equipe técnica da DDTR/CVE/CCD/
SES-SP, outubro de 2016. Sao Paulo,

e mitigar os riscos a saude, incluindo Brasil.
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Divisao de Doencas Transmitidas
por Vetores e Zoonoses

Equipe da Divis&o de Doengas Transmitidas por Vetores e Zoonoses

Divisao de Doencas Transmitidas

por Vetores e Zoonoses: papel
preponderante na vigilancia as doencas
emergentes e reemergentes

Historicamente, as acdes de
vigilancia das doencgas de transmisséo
vetorial e zoonoses eram realizadas por
orgaos com acoes verticais. Com a criagao
do Centro de Vigilancia Epidemiolégica em
1985, foi formada a Divisao de Doencas
Transmitidas por Vetores e Zoonoses
com objetivo de integrar as acbes de
vigilancia e controle, formando parcerias
com as demais instituicdes do sistema de
vigilancia epidemioldgica, desenvolvendo
acoes que possibilitassem o conhecimento
dos fatores de risco para reducdo da
incidéncia das doencas.

Dessa maneira, a Divisdo tem
sua histdria intimamente relacionada
a construcao do Centro de Vigilancia

Epidemiologica estadual e buscou
responder ao desafio de monitorar as
doencas de notificagcdo compulsoria,
ao mesmo tempo em que procurou
desenvolver conhecimentos e reflexdes
que incrementassem possibilidades de
protecéo a saude da populagao paulista.

Essa marca colocou-a junto a
vanguarda do movimento intrainstitucional
na construcao de proposta especifica para
a implantagdo e desenvolvimento dos
principios do Sistema Unico de Salde no
Estado, evidenciada pela emergéncia ou
reemergéncia de agravos como a dengue,
a hantavirose e a leishmaniose visceral.
Condizente com o elemento norteador da
integracao do sistema brasileiro de saude,
desenvolveu de forma preponderante,
com a SUCEN e o Instituto Adolfo Lutz,
propostas de vigilancia e controle de
tais doencas. Os programas elaborados

Divisdo de Doencas Transmitidas por Vetores e Zoonoses
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valorizaram, ainda, a integralidade, o direito
ainformacéao e o uso da epidemiologia para o
estabelecimento de prioridades, a alocacéo
de recursos e a orientagcao programatica.

Seu papel na organizacao das
vigilancias municipais, em concordancia
com a diretriz de descentralizagdo do SUS,
merece ser destacado. Junto com os grupos
regionais de vigilancia, apoiou e forneceu
retaguarda técnica a esses novos servicos.
As acdes de treinamento e capacitacédo
fazem parte de sua rotina.

A integralidade foi novamente
contemplada em sua aproximacdo com a
area assistencial e o cuidado aos pacientes
a medida que procurou e continua a
oferecer aos profissionais desse segmento
alternativas de formagéo no manejo clinico
de varios agravos como, por exemplo,
da forma hemorragica da dengue. Obter
avangos nessa relacdo representa um dos
passos mais importantes para a qualificacao
do sistema de saude.

Inumeros outros aspectos poderiam
ser aqui registrados, uma vez que o trabalho
de seus técnicos abriga uma extensa série
de realizagdes; no entanto aqueles que
foram ressaltados constituem uma amostra
daquilo que vem ocorrendo em todos os
momentos de sua existéncia nesses trinta
anos.

Trabalhamos, inicialmente, com a
epidemiologia, vigilancia e controle das
seguintes doencas: Raiva, Leptospirose,
Leishmaniose Tegumentar Americana e
Dengue (estruturagcdes do programa de
vigilancia e controle pois, ndo ocorriam
casos no estado). Em 1988, tivemos a

incorporacdo do programa de controle do
Tétano e, em 1992, o dos Acidentes por
Animais Peconhentos.

Em 1995, o Programa de Raiva foi
transferido para o Instituto Pasteur. Nos
cinco anos seguintes, além do aumento
da incidéncia e da area de transmissao
de dengue, outras zoonoses emergentes
e reemergentes, ao final da década de
90, foram incorporadas no escopo do
trabalho da Divisdo como a Febre Amarela,
Leishmaniose Visceral Americana, Febre
Maculosa Brasileira e a Hantavirose.

Em 2000, teve inicio a vigilancia
passiva das Epizootias de Primatas néao
humanos, sendo que em 2007, ela entrou
para a lista das doencas de notificacao
compulséria.

Em 2004, foram incorporadas a
Divisao de Zoonoses, as Vvigilancias
epidemioldégicas da Doenca de Chagas e
da Malaria que eram desenvolvidas pela
Sucen.

Em 2012, a Divisdo passou por um
processo de desmembramento, com a
criacao da Divisdo de Dengue, dada a sua
caracteristica de magnitude singular no
Estado.

No ano de 2015, fez-se um
novo desafio com a incorporagdo da
Esquistossomose a Divisao visto que ainda
sao encontrados, no Estado de Sao Paulo,
planorbideos positivos para Cercariae
mansoni, a partir da vigilancia malacoldgica
realizada pela Sucen, configurando focos
residuais que vem a ser o grande desafio
para os orgaos de controle.

Divisdo de Doencas Transmitidas por Vetores e Zoonoses
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ACIDENTES POR ANIMAIS
PECONHENTOS

Joceley Casimiro Campos

Desde o ano de 1981, o controle
de acidentes por animais peg¢onhentos e
a distribuicao dos soros antipegonhentos
eram realizados por um grupo oficializado
em agosto de 1987, pela Comissao
Permanente de Coordenagdo para o
Controle dos Acidentes por Animais
Peconhentos (CPCCAAP).

No ano de 1992, os Acidentes por
Animais Peconhentos entraram na lista
de Doencas de Notificagdo Compulsoria
(DNC).

Em 1993, apds treinamentos e
atualizacdes realizados pela CPCCAAP,
foramimplantados os “Pontos Estratégicos”
(PES) para assisténcia aos acidentados
por animais peconhentos. Atualmente, o
Estado conta com 221 PES distribuidos em
municipios estratégicos de acesso, com
hospitais capacitados para atenderem os
acidentados por vinte e quatro horas, local
com rede de frio adequada para estocagem
dos soros, além de profissionais médicos e
de enfermagem capacitados.

A partir do ano de 2006, a Divisdo
de Imunizagdo do Centro de Vigilancia
Epidemiolégica  Professor  Alexandre
Vranjac (CVE) ficou responsavel pela
distribuicao dos soros antipeconhentos em
nosso Estado e os Grupos de Vigilancia
Epidemiologica (GVE) pela distribuicao
aos PES, nos municipios do Estado.

A Unidade Técnica de Vigilancia de
Zoonoses — GT Animais Pecgonhentos,

Divisdo de Doencas Transmitidas por Vetores e Zoonoses

da Secretaria de Vigilancia em Saude do
Ministério da Saude, em conjunto com o
Programa Nacional de Imunizacao (PNI),
tem a responsabilidade de distribuir para
os Estados os soros antipegconhentos e ser
mediador de compras com os laboratérios
produtores e assessorar os Estados nas
questdes técnicas.

Os acidentes por animais
peconhentos constituem um importante
problema de saude pela sua frequéncia e
o Programa de Controle desses acidentes
atua com a finalidade de diminuir a
incidéncia de casos, a letalidade do agravo
e suas sequelas através de medidas
preventivas e terapéuticas adequadas,
bem como para melhorar a assisténcia
prestada e a qualidade do preenchimento
dos dados para melhor intervir e evitar o
uso inadequado de soros antipegonhentos.

No que concerne as agdes de controle
e captura dos animais peconhentos,
contamos com os Servicos Regionais da
SUCEN em sintonia com o0s grupos de
Vigilancia Epidemiologica e Ambiental dos
Municipios de sua area de abrangéncia e
dos GVE do Estado.

Foram notificados, no Estado
de Sao Paulo, 123.421 acidentes por
animais peconhentos no periodo de 2010
a 2015, sendo que 11.757 casos foram
de acidentes por serpente, 22.485 por
aranha, 62.825 por escorpidao, 14.122 por
abelha, 423 por lonémia e 1.207 por outras
lagartas (Tabela 1). Em relagédo ao numero
de acidentes notificados anualmente,
observa-se uma tendéncia de aumento
nesse periodo (Grafico 1).
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2010

Cl Ob Let C

2011

c ObLet C

Ano

Tipode Animal €

2012

cl Ob Let C

Todos Animais 15776 3824 & 01 16523 39,93 14 0,08 20,003 47,74 13

Serpente 1855 449 1006 2,000 483 11 055 2040 4487
Aranha 3182 7,70 1003 3342 808 - 000 3628 866
Escorpido 7,261 17,60 1 0,01 r,mr.u.se -.o.no 9,463 2258
Abelha 1876 454 4030 2,080 503 3025 239% 572
Lonémia 62 015 -000 8 02 -000 8 02
Outras Lagartas 217 052 - 000 215 052 -000 250 059

3

2013

cl Ob Let C

2014

cl Ob Let C

2015

cl Ob Let

0,06 22,721 5422 12 0,05 22,519 5374 11 0,04 25,879 59,27 19 0,07

024 1888 451 2 010 1980 473 5 025 1994 457 8 040

000 4502 1074 - 000 3543 846 - 000 4278 980 1 002

0,03 11464 27,36 3 0,02 12513 2086 2 0,01 15107 3460 7 0,04

0,21 2499 59 7 028 2848 632 4 015 2,621 552 3 0,1

000 70 046 - 000 55 043 - 000 59 014 - 0,00

000 241 058 - 000 132 031 - 000 152 036 - 0,00

Fonte: SINANNET/Divisao de Zoonoses /CVE. Coeficiente de Incidéncia por 100 mil habitantes e Populagdo DATASUS. 'Dados de 08/09/2016. i
Tabela 1 - Frequéncia de Casos de Acidentes por Animais Peconhentos, Coeficiente de Incidéncia, frequéncia de Obitos e Letalidade Segundo
Tipo de Animal e Ano de Ocorréncia do Acidente, Estado de S&o Paulo, periodo de 2010 a 20151.
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Fonte : SINANNET/Divisao de Zoonoses/CVE. Coeficiente de Incidéncia por 100 mil habitantes e Populagdo DATASUS. Dados em 08/09/20161
Gréfico 1 - Frequéncia de Casos de Acidentes por Animais Pegonhentos e Coeficiente de Incidéncia segundo Ano de Ocorréncia do

Acidente, Estado de Sao Paulo, 2010 a 20151.

Em relagdo a distribuicao geografica
dos acidentes no Estado de S&o Paulo, os
GVE de Barretos, Aracatuba, Sao Joao da
Boa Vista, Jales, Piracicaba, S&do José do
Rio Preto, Presidente Venceslau e Registro
apresentaram as maiores taxas de incidéncia
no periodo de 2010 a 2014.

Caracteristicas epidemiolégicas dos
acidentes

Serpentes: a maioria dos acidentes
€ ocasionada por serpentes do género
Bothrops seguido pelo género Crotalus.
Os meses de maior frequéncia desses
acidentes sdao os quentes e chuvosos,
periodos de maior atividade em areas
rurais. Os acidentes por serpentes sao

Diviséo de Doencas Transmitidas por Vetores e Zoonoses
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mais comuns no sexo masculino e em
faixa etaria de adulto jovem. A maioria
dos acidentes é classificada como leve; a
demora na procura pelo atendimento pode
elevar a letalidade.

Aranhas: a maioria dos acidentes no
Estado é causada pelo género Phoneutria
(aranha armadeira), embora também
tenhamos acidentes pela aranha do género
Loxosceles (aranha marrom), porém em
menor quantidade. Nos meses de janeiro a
maio, sao registrados os maiores numeros
de acidentes.

Escorpiao: em nosso meio o0s
acidentes sédo causados pelo género T.
serrulatus. A incidéncia dos acidentes por
escorpiao tem-se elevado em nosso meio
e é um acidente, predominantemente,
urbano. Ocorre principalmente em época
de calor e chuvas, periodo de atividade dos
escorpides. A maioria dos casos ¢é leve. Os
casos graves e 6bitos sao mais frequentes
em criangas menores de 10 anos e em
idosos.

Abelhas: sao potencialmente
perigosas, podendo causar acidentes
graves e morte, tanto por choque anafilatico
em decorréncia de uma Uunica picada
em pacientes com hipersensibilidade
aos seus venenos, como também por
envenenamentos macicos decorrentes
de multiplas picadas. Estima-se que
um acidente com mais de 500 picadas
de abelhas seja potencialmente letal
pelos efeitos téxicos do veneno. Ha um
aumento na incidéncia e letalidade de
abelhas em nosso Estado. Pacientes que
tenham experimentado reacdes alérgicas
sistémicas devem ser orientados quanto as
medidas preventivas visando a minimizar

a exposicdo as novas picadas e quanto
a necessidade de tratamento imediato
de uma possivel nova reacdo sistémica.
Estas medidas incluem evitar locais em
que existam concentracdes desses insetos,
bem como o uso de cosméticos, perfumes,
sprays para cabelos e roupas coloridas,
além de utilizar sapatos, calgas e camisas
com mangas compridas nessas ocasioes.

Londmia e Outras Lagartas: A
incidéncia destes acidentes € baixa.
Os acidentes por lonbmia ocorrem
principalmente em zona rural e os acidentes
com outras lagartas, em zona urbana. Os
fatores de risco para a gravidade estédo
relacionados a quantidade e a intensidade
do contato com as lagartas e a presenca de
traumatismo que podem levar a hemorragia
de 6rgaos.

Ressaltamos a importancia da
notificagdo dos acidentes por animais
peconhentos bem como o adequado
preenchimento da ficha de investigacao
individual a fim de obter-se a confiabilidade
dos dados para uma analise que permita a
construcao do perfil epidemioldgico destes
acidentes. O conhecimento dos casos, bem
como as condutas adequadas, € importante
para a diminuicdo da letalidade e das
sequelas dos acidentes.

Atividades desenvolvidas pelo
Programa de Acidentes com Animais
Peconhentos

e Andlise dos dados do SINAN
quanto a completitude e inconsisténcia do
banco.

e Acompanhamento da
epidemiolégica.

situacao
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e Atualizagdo mensal de série
historica de casos de acidentes com
animais peconhentos no Estado de Séo
Paulo.

e Treinamentos e atualizacdes de
profissionais.

Doenca de Chagas Aguda
Ruth Moreira Leite

A doenca de chagas aguda (DCA) é
doenca de notificacdo compulséria, desde
1978. Embora a vigilancia entomolégica
tenha maior relevancia para o controle da
transmissdo da doencga, a vigilancia dos
casos agudos tem como objetivos:

a) ldentificar o local onde esteja
ocorrendo transmissédo da doenga para que
seja feita investigacao de pessoas residentes
na mesma darea e também o controle de
vetores (na forma vetorial).

b) Em casos de transmissao por
transfusdo, a notificacdo permite a
identificacdo do banco de sangue onde se

encontrava o sangue contaminado e o0s
doadores, levando a implementacao de
melhor controle do servigo.

c) No caso de chagas congénito,
o objetivo é permitir a investigacdo e
tratamento precoces de outras criancas
expostas a transmissao (outros filhos).

d) Na transmissao oral, a notificagéo &
ainda mais importante, permitindo identificar
surtos e a transmissdo a pessoas menos
sintomaticas, que de outra forma passariam
despercebidas.

No entanto, os casos agudos nunca
foram muito frequentes, mesmo quando
a doenca era endémica. A imensa maioria
dos casos de transmissdao vetorial é
assintomatica.

O controle dos vetores domiciliados
produziu resultados que jamais seriam

obtidos na busca de casos agudos da
doenca. Basta dizer que, nos primeiros
25 anos da descoberta da doenca foram
descritos apenas 29 casos da forma aguda
da doenca de Chagas.

Diviséo de Doencas Transmitidas por Vetores e Zoonoses
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Em relacdo a forma vetorial, o
mais importante sempre foi o controle da
infestagcao domiciliar por triatomineos, tarefa
cumprida pela SUCEN (Superintendéncia
de Endemias) em programa que continua
até hoje.

Na década de 1970, a transmissao
vetorial da doenca de Chagas atraves
do barbeiro domiciliado foi considerada

controlada no estado de Sao Paulo. No
ano de 2014, o estado de Sao Paulo
foi novamente pioneiro no controle da
doenca de Chagas, recebendo certificado
de eliminagcdo do Triatoma infestans (o
principal transmissor da doencga por ser a
espécie domiciliada encontrada na zona
antes endémica da doenca). E o Unico
estado do Brasil que ja conseguiu receber
esta certificacao.

Situagio da transmissio da doenga de Chagas pelo principal vetor nas Américas

Enfermedad de Chagas
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\

Em relagdo a forma transfusional,
0 mais importante é a sorologia dos
doadores ter-se tornado obrigatoria
(aléem da diminuicdo da prevaléncia da
doenga, obviamente). Em relacao a forma
congénita, o mais importante foi a redugé@o
da prevaléncia em mulheres em idade
fértil, embora para o tratamento individual
continue sendo bastante importante
a identificacdo de casos de chagas
congénitos. Cabe a Divisédo de Zoonoses,
ao receber uma notificagéo de caso agudo,
auxiliar na investigagdo do caso (em
conjunto com a SUCEN e o IAL), orientar
a conduta para o paciente e os para o0s
comunicantes e fornecer a medicacéo
especifica (benznidazol).

Com o controle da transmissao
vetorial domiciliar, outras formas
passaram a ter importdncia maior, como
a transmissédo por transfusdao de sangue
contaminado, transmissdo vertical, por
transplante de o6rgdos e a transmissao
oral que tem assumido importancia
crescente principalmente na regido Norte
do Brasil, que nao era regiao endémica,
anteriormente. Também estdo ganhando
importancia os quadros de “reativacao”
ou, como querem alguns, “reagudizacao”
da doenca de Chagas em decorréncia do
aumento do numero de transplante ou da
coinfeccao pelo virus da imunodeficiéncia
adquirida (HIV). Estes quadros tendem
a apresentar caracteristicas proprias e
podem ser de extrema gravidade, exigindo
intervencao precoce e agressiva.

A notificacdo de casos crénicos nao
€ considerada relevante para a vigilancia
epidemioldgica, ja que esses casos se
infectaram ha bastante tempo, ndo sendo

mais possivel implementar medidas de
controle vetorial. Além disso, seria muito
problematica, dado que a doenga persiste
durante toda a vida do individuo, e que
ele sera atendido em inumeros servigos
de saude, na maioria das vezes por
problemas nada relacionados a doenca de
Chagas. Os casos cronicos sintomaticos
(aproximadamente 30% do total) nao
indicam locais onde a transmissado esta
ocorrendo e a infeccdo, de modo geral,
ocorre muitos anos antes da manifestacéo
clinica e o doente nao representa risco de
contaminacao para outras pessoas, dada a
baixa parasitemia.

Apesar da importancia epidemiolégica
da doenca, os numeros de casos Sao
apenas estimativas, a partir de modelos
matematicos. Como existem muitas
variaveis em jogo, como urbanizacéao,
migrac¢des internas etc., o erro pode ser
muito grande, o que inviabiliza ou dificulta
o planejamento de ac¢des para tratamento
medicamentoso e  acompanhamento.
Estas acdes estdo sendo implementadas
pontualmente, em servicos especificos,
geralmente servigos de cardiologia que tém
protocolos de pesquisa sobre o tratamento
da doenca de Chagas. Bons exemplos
sdo o0s servicos do Hospital Dante
Pazanezze (Sao Paulo) e do Hospital das
Clinicas da UNICAMP (Campinas). Sem
uma previsao minimamente fidedigna do
consumo esperado, o laboratério produtor
nao viabiliza o investimento na producao
do benznidazol e os pesquisadores néao
investem na busca de novos tratamentos,
mais efetivos e menos toxicos.

Porém, quando a Roche deixou de
produzir o Rochagan® e o Ministério da
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Saude passou a comprar todo o benznidazol
produzido pelo LAFEPE (laboratério estatal
em Pernambuco que ganhou a patente), a
Divisdo de Zoonoses foi encarregada de
“liberar” este medicamento também para
0s casos crdnicos. Além do tratamento de
cronicos e agudos, a Divisao de Zoonoses
também atende as solicitacbes urgentes
para reagudizacado (em imunodeprimidos) e
profilaxia em transplante.

O controle nos bancos de sangue
€ muito importante. Na verdade, é feito
em grande parte pela vigilancia sanitaria.
O numero de casos adquiridos pela via
transfusional tende a zero, atualmente.
Mais recentemente, a Divisdo de Zoonoses
iniciou participagdo na investigacdo dos
doadores no Municipio de Sao Paulo.
Se a sorologia de um doador resulta
positiva, o sangue doado é desprezado.
No entanto, esta sorologia ainda tem que
ser confirmada por um segundo exame
usando técnica diferente para determinar
se o doador é de fato portador da doenga
de Chagas. E feita uma convocacdo pelo
préprio banco de sangue e, caso o doador
nao comparega, o municipio de Sado Paulo
faz uma visita domiciliar para tentar colher
um segundo exame e encaminhar para
acompanhamento se for o caso. Se esse
doador for de outro municipio, a Divisao
de Zoonoses comunica ao GVE e pede
que o doador seja convocado para dar
seguimento.

Em 2005, depois de muitos anos
sem notificacdo de casos agudos, foi
notificado um caso (ndo autoctone) de
transmissao oral, que foi parte do surto
de Santa Catarina. Em 2006, tivemos um
6bito por DCA de provavel transmissao
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vetorial. De 2006 até 2015, tivemos dois
casos congénitos (um de méae proveniente
da Bahia e outro de mae boliviana), dois
casos por transplante de érgaos (os dois do
mesmo doador, regido de Ribeirdo Preto) e
dois importados (um de Tocantins e outro
da Bahia).

Em relacdo ao SINAN, a dificuldade
esta sempre em tentar fazer com que nao
sejam notificados os casos cronicos, o
que é bastante comum, porque muitos
consideram que precisam notificar o caso
para fazer a sorologia para Chagas (como
ocorre em muitas outras doencas). Em
geral, é facil perceber a inconsisténcia dos
dados e com esclarecimentos tem diminuido
bastante o numero de casos notificados
incorretamente, mas nao o suficiente para
que seja possivel utilizar o banco para fazer
analise dos casos.

A forma mais segura de se comprovar
que nao estd havendo transmissdo da
doenca de Chagas € fazer inquéritos
soroldgicos, que sao trabalhos caros e que
demandam recursos humanos nem sempre
disponiveis. O ultimo inquérito, de 2011,
revelou que nao havia criancas abaixo
de 5 anos com sorologia positiva, o que
significa que néo esta havendo transmissao
da doencga no Estado. De 1968 a 1972, foi
feito inquérito sorolégico em Minas Gerais
incluindo escolares de 5 a 14 anos, sendo
coletadas 50.000 amostras. De 1990 a 1999,
foi feito um inquérito amostral em todas as
faixas etarias, em que se constatou uma
maior porcentagem de soropositividade em
pessoas com 70 anos e mais (7,64%).

Outras indicagdes de que nao esta
havendo transmissao seriam:
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a) Soropositividade de doadores:
um trabalho de 2011 mostra que a
prevaléncia de soropositividade caiu de
8,29% na década de 1950 para 0,20% em
2005, no Brasil. Na América Latina, essa
prevaléncia caiu de 8,41%, na década de
1950, para 1,28%, em 2005. O numero de
casos por transfusédo caiu de 20.000 para
13 em quatro décadas, no Brasil.

b) Avaliacdo de porcentagem da
doenca de Chagas como causa basica de
Obito nas declaragdes de 6ébito. Em trabalho
de 1992, identificou-se que a doenca de
Chagas estava presente como causa
basica de oObito em 0,9% da totalidade
dos oObitos do estado de Sao Paulo. Outro
trabalho, que analisou o periodo de 22 anos
(de 1985 a 2006), identificou 40.002 bbitos
relacionados a doenca de Chagas, dos
quais 34.917 (87,29%) como causa basica
no Estado de Sao Paulo. Isso representou
um declinio de 56,07% do coeficiente de
mortalidade pela causa basica; 83,5%
dos oObitos ocorreram a partir dos 45 anos
de idade, revelando um efeito de coorte.
No periodo de 22 anos, o coeficiente de
mortalidade padronizado pelo total de
menc¢des da doenca de Chagas diminuiu
51,34%, passando de 7,60 para 3,70 ébitos
por 100.000 habitantes entre os anos de
1985 e 2006 no Estado de Sao Paulo.

c) Avaliacdo da porcentagem de
doenca de Chagas nas Autoriza¢des para
Internacédo Hospitalar (AlH).

Esses indicadores, associados a
vigilancia de casos agudos e a vigilancia
entomolégica, apontam para um controle
sustentado da transmissao ha mais de
quatro décadas, no estado de Sao Paulo.

Dada a situacédo atual no estado de
Sao Paulo, as propostas da Divisdao de
Zoonoses para a vigilancia de Chagas no
momento sao:

1) Manter a vigilancia de eventuais
casos agudos que possam ocorrer em
decorréncia de contato eventual com
barbeiros silvestres e, também, a de
congénitos (de maes provenientes de
locais onde ocorreu transmissao até mais
recentemente) e garantir o tratamento
especifico para esses casos.

2) Implementar a vigilancia em
relacéo a imigrantes de locais onde existe
ainda transmissao importante da doenca,
como a Bolivia, por exemplo.

3) Apoiar a vigilancia de pacientes
portadores de HIV/AIDS, em que a
coinfeccao pode resultar em casos graves
de reagudizacgao.

4) Apoiar a implementacao de
programas de tratamento de portadores
de doenca de Chagas em fase cronica
com vistas a redug¢ao de danos (adiar o
aparecimento de formas clinicas e reduzir
a sua gravidade).

5) Apoiar a divulgacdo de Manual
de Tratamento de Doenca de Chagas
elaborado durante o projeto multicéntrico
de Doenca de Chagas em Bolivianos, que
foi finalizado nesse ano de 2015.

Esquistossomose
Josefa Vieira de Lima
Entre as parasitoses que mais

afetam o homem, a esquistossomose é
considerada uma das mais disseminadas
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no mundo. Segundo a Organizacao
Mundial de Saude, ocupa o segundo lugar,
depois da malaria, pela sua importancia e
repercussao socioecondmica.

E uma das patologias de maior
prevaléncia entre aquelas veiculadas pela
agua. Nos paises em desenvolvimento,
representa um dos principais riscos a saude
das populacdes rurais e das periferias das
cidades.

Tem ampla distribuicdo geografica
no mundo, atingindo alguns paises da
América do Sul, sendo que no Brasil ha
varios estados endémicos. E uma doenca
de importancia em Saude Publica devido
acometer milhdes de pessoas em vasta
extensao do territério nacional.

Os primeiros focos de
esquistossomose no estado de Sao Paulo
ocorreram nas primeiras décadas do
século XX e se intensificaram nos anos
1970, devido as migrac¢des de populacdes
vindas de estados do Nordeste e de alguns
da regidao Sudeste, como Minas Gerais.
Tais populagdes se fixavam em areas sem
infraestrutura urbana, sem saneamento e
com colegdes hidricas infestadas com as
espécies de caramujos transmissores.

No Estado de Sao Paulo, a
transmissao da esquistossomose é focal e
atinge algumas areas em municipios das
bacias dos rios Paraiba do Sul, Ribeira
de Iguape e Paranapanema, das regides
metropolitanas da Grande Sao Paulo e
Campinas e da zona litoranea paulista.

Em 2004, a vigilancia epidemioldgica
da esquistossomose foi transferida da
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Superintendéncia de Controle de Endemias
(Sucen) para a Divisdao de Doencas de
Transmissao Hidrica e Alimentar (DDTHA)
do Centro de Vigilancia Epidemiolégica
(CVE), cabendo a esta Divisdo a
articulacéo e integracdo com as instituicdes
que  compartilham responsabilidades
de controle e eliminacdo da doenca,
ou seja, com aquelas relacionadas as
acdes de saneamento e meio ambiente.
Permaneceram na Sucen a pesquisa
e controle de caramujos no ambiente
(Malacologia).

A partir daquele ano, todas as acdes
de vigilancia epidemiolégica da doenca
foram descentralizadas para os municipios,
com a supervisdo da DDTHA e dos Grupos
de Vigilancia Epidemiolégica - GVE,
enfatizando-se a importancia do Sistema
de Informacdo de Agravos de Notificacao
— SINAN, e com reorganizagdo da rede
laboratorial de referéncia dos municipios
para realizacao dos exames coproscopicos.

Ao Instituto Adolfo Lutz (IAL) coube
a atribuicao de referéncia especializada
laboratorial para inquéritos epidemioldgicos,
investigacao de surtos e outras situagdes
de complexidade.

Em maio de 2009, foi implantada
no Estado de Sao Paulo, a Semana da
Esquistossomose. A finalidade do evento
foi divulgar mais amplamente a doenca,
suas formas de transmissdo, prevencao
e tratamento, bem como aumentar a
captacdo precoce de casos (sintomaticos
e assintomaticos), a partir das acgdes
municipais, para garantir o tratamento e a
verificagcao de cura de todos os detectados.
Na ocasido, conseguiu-se ampla divulgacao
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na midia, o que incentivou as pessoas que
tiveram contato com cole¢cbes hidricas
poluidas, a procurar os servicos de saude
para consulta médica e realizacao de exame
para diagnostico da doencga e tratamento.

Em julho de 2015, a Esquistossomose
foi incorporada a Divisao de Zoonoses,
cabendo a esta, a articulacéo e a integracéo
com as instituicbes que compartilham
responsabilidades de controle/eliminagao
da doenca, ou seja, com aquelas
relacionadas as agdes de saneamento e
meio ambiente.

A esquistossomose é uma doenca
infecciosa  parasitaria de notificacao
compulsoria, relacionada principalmente
as precarias condicdes de vida e a falta
ou deficiéncias de saneamento basico.
Outros fatores atuam como condicionantes
e contribuem para a ocorréncia da doencga
numa localidade, destacando-se: o nivel
socioecondbmico, ocupacéo, lazer, grau
de educacédo e informacdo da populacéo
exposta ao risco da doenca. E causada pelo
trematdédeo Schistosoma mansoni, que tem
o0 homem como principal hospedeiro. Para
a transmissado da doenca, em uma regiao,
faz-se necessaria a presenca de hospedeiro
intermediario, um caramujo de agua doce
do género Biomphalaria. Trata-se de
uma doenga inicialmente assintomatica
que pode evoluir para quadro clinico
de extrema gravidade como as formas
hepatointestinal, hepatoesplénica e a
neuroldgica (mielorradiculapatia), podendo
levar o paciente ao 6bito se néao for tratada
ou diagnosticada, precocemente.

O controle da doenca depende de
algumas acOes preventivas, tais como

diagnéstico precoce e tratamento, vigilancia
e controle dos hospedeiros intermediarios
(caramujos), acoes de educag¢ao em saude
e acdes de saneamento para modificagéo
dos fatores domiciliares e ambientais
favoraveis a transmissao.

Considerando que o} perfil
epidemiolégico da esquistossomose vem
se modificando, € importante ressaltar
que os dados disponiveis no SINANNET
mostram queda progressiva e acentuada
no numero de casos autéctones no estado
de Sao Paulo nos ultimos anos (Grafico 1).
Mediante esta situagéo, considera-se que a
doenca encontra-se em fase de eliminacao,
apresentando 12,5% de autoctonia (com
poucos focos que sdo monitorados) e
coeficiente de deteccéo de casos abaixo de
0,2 por 100 mil habitantes e com reduzida
carga parasitaria (Tabela 1).

No entanto, devido a presenca
de areas com autoctonia e importante
fluxo migratério proveniente de Estados
endémicos, a presenga de casos
importados em areas que possuem
criadouros das espécies de caramujo
transmissores da doenca serve de alerta
para as acdes de prevencao e controle da
esquistossomose.
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Grafico 1 - Esquistossomose - Frequéncia de Casos Autéctones
segundo Ano de Inicio de Sintomas, Estado de S3o Paulo,
periodo de 2007 a 2015
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Fonte: SINANNET - Divis&o de Zoonoses — CVE — SES — SP. Dados de 23/08/2016

Tabela 1- ESQUISTOSSOMOSE
Frequéncia de Casos segundo Unidade Federada Fonte de Infecgio e Ano de Inicio de Sintomas

Estado de Sdo Paulo - periodo de 2007 a 2015°

UF Fonte de Infecgio

Bahia 375 321 323 276 275 234 2 157 101 2283
Minas Gerais 289 237 229 175 189 247 154 121 66 1707
Pernambuco 278 176 203 154 184 125 110 72 52 1354
S50 Paulo 174 143 10 148 14 113 112 a3 1] 1202
Alagoas 174 117 162 131 120 123 a9 B0 38 1044
Sergipe 63 51 61 49 38 43 35 29 16 385
Paraiba 15 L] 16 11 11 7 b 9 5 89
Parand 12 8 ¥ 12 12 ¥ ) * 5 5 3 73
Ceard 8 k| 13 8 ¥y 8 9 by ¥ | 69
Maranhdo B 2 5 2 4 5 3 2 4 33
Piaui 2 2 3 3 3 2 1 4 1 21
Espirito Santo 5 2 2 1 1 1 2 2 1 17
Rio Grande do Morte 3 2 3 1 - 2 1 3 1 16
Rio de Janeiro 4 - 5 2 - - 1 3 - 13
Goids . | 1 1 1 1 2 1 1 1 13
Pard 2 3 3 = 1 = 3 1 = 13
Mato Grosso do Sul - 1 1 5 - 2 1 - - 10
Mato Grosso 2 1 1 1 2 = - =t et 8
Amazonas 3 = 2 = = 1 = - 3 3
Tocantins - 1 - 2 - - - - - 3
Rondénia - 2 - - - - - - - 2
Santa Catarina - - - - 1 - 1 - - 2
Distrito Federal - 1 - - 1 - - - - 2
Acre - - - - 1 - - - - 1
Ignorado,’Em Branco 242 202 151 123 127 142 a5 106 a7 1275

Fonte: SINANNET - Divisdo de Zoonoses - CVE - SES - SP
'Dados de 23/08/2016
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Febre amarela
Cilea Hatsumi Tengan

A febre amarela € uma doenca
infecciosa aguda, febril, ndo contagiosa,
de gravidade variavel, cuja apresentacao
clinica pode variar desde infeccbes
assintomaticas até quadros hepaticos
graves com hemorragia e alta letalidade.
E causada por um arbovirus do género
Flavivirus pertencente a familia Flaviviridae.

Epidemiologicamente, no  Brasil,
distinguem-se dois ciclos da doencga: febre
amarela silvestre e urbana.

A febre amarela urbana tem como
principal vetor o Aedes aegypti e nao
ocorre no pais desde 1942. Entretanto, a
reinfestacdo de extensas areas do territério
brasileiro por esse vetor, inclusive ja
presente em muitos dos centros urbanos
das areas de risco, traz a possibilidade de
reestabelecimento deste ciclo do virus.

A febre amarela silvestre tem como
vetores principais o0s mosquitos dos
géneros Haemagogus e Sabethes e ocorre
em regides rurais e silvestres, onde os
mosquitos sdotransmissores e reservatorios
do virus e infectam primatas ndo humanos
(PNH), hospedeiros amplificadores do
virus. E endémica nas regides tropicais da
Africa e das Américas.

No Brasil, a doenca surge como
epidemias nas dareas nao endémicas e
casos esporadicos nas areas endémicas.
Acomete com maior frequéncia 0 sexo
masculino e a faixa etaria mais atingida
situa-se acima dos 15 anos, em funcéao
da maior exposicao profissional em zonas

silvestres da area endémica de FAS. Outro
grupo de risco sao pessoas nao vacinadas
que residem proximas aos ambientes
silvestres, onde circula o virus, além de
turistas e migrantes que adentram esses
ambientes. A maior frequéncia da doenca
ocorre nos meses de janeiro a abril, periodo
com maior indice pluviométrico, quando a
densidade vetorial é elevada, coincidindo
com a época de maior atividade agricola.

Nos surtos ocorridos no Brasil no
periodo de 2000 a 2008, observou-se uma
expansao da circulagao viral no sentido leste
e sul do pais, detectando-se sua presenca
em areas silenciosas ha varias décadas,
exigindo avaliagbes das areas de risco.
Em outubro de 2008, procedeu-se a uma
nova delimitacdo, que levaram em conta
varios fatores: evidéncias da circulagéo
viral, ecossistemas (bacias hidrograficas,
vegetacao), corredores ecolégicos,
transito de pessoas, trafico de animais
silvestres, critérios de ordem operacional
e organizacdo da rede de servicos de
saude que facilitassem procedimentos
operacionais e logisticos nos municipios.
Foram redefinidas, entdo, duas areas no
Pais: area com recomendacao de vacina
(ACRV) e éarea sem recomendagao de
vacina (ASRV).

Apds a transmissédo de 2007 a 2009,
que atingiu as regides Centro-Oeste,
Sudeste e Sul do pais, com um total de 106
casos e letalidade de 49,1%, houve uma
nova delimitacédo das areas (Figurai). Entre
2010 e 2014, foram registrados 5 casos
no Para, 2 casos no Amazonas e 1 caso
no Mato Grosso do Sul. Em 2015 foram
confirmados 7 casos com local provavel
de infeccdo em Alto Paraiso de Goias/GO,
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Niquelandia/GO, Gurupa/PA, bonito/MS,
Sao Miguel do Araguaia/GO e Alexania/GO.

No estado de Sao Paulo, os primeiros
relatos datam de 1935, nos municipios
de Rifaina, Ribeirdo Preto, Viradouro,
Penapolis, Tanabi, Mirassol e Monte
Aprazivel. Em 1936, houve registro de
epidemias em municipios da regido da Alta
Sorocabana, especialmente nas cidades de
Avaré, Piraju, Assis e ltapeva, cujo surto foi
descrito em 1953.

Apoés quase cinquenta anos de siléncio
epidemioldgico, houve aconfirmagao de dois
casos autoctones de FAS nos municipios
de Santa Albertina e Ouroeste, em 2000.
A circulagao do virus no Estado também foi
confirmada em 2008, com epizootias nos
municipios de Mendonca, Nova Alianca e
Urupés e dois casos humanos autoctones
nos municipios de Luiz Anténio e Sao
Carlos. Essa expansdo da circulagdao do
virus resultou na ampliagdo das areas com
recomendacao de vacinagao para pessoas
residentes e para aqueles que para elas se
deslocam.

Em fevereiro de 2009, foi detectado,
na regidao de Botucatu, o inicio da
transmissdo de febre amarela silvestre,
evento que foi considerado emergéncia
de saude publica de importancia nacional
pelo Ministério da Saude. Vinte e oito
casos foram confirmados, sendo onze com
evolucao para o 6bito (letalidade de 39,3%).
Os locais provaveis de infec¢ao (LPI) foram
0S municipios de Avaré, Sarutaia, Piraju,
Tejupa e Buri. Ressalta-se que todos os
municipios que confirmaram circulagao viral
no estado de Sao Paulo, bem como os que
estavam no raio das agdes de vigilancia
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realizadas em 2009 se localizavam fora da
area de recomendagdo de vacinagao contra
febre amarela de 2008.

Entre os vinte e oito casos confirmados
de febre amarela silvestre, dezoito (64,3%)
eram do sexo masculino. A idade variou
entre trés dias de vida e 52 anos, com
média de 29 anos. Todos os individuos
confirmados nao eram imunizados e
estiveram envolvidos com atividades em
ambiente silvestre, ou eram moradores
de zona rural, o que permitiu classifica-los
como casos silvestres de febre amarela.

Nesse ano de 2009, foram registrados
cinco casos de doenga Vviscerotrépica
aguda (3 confirmados e 2 provaveis), trés
casos de doenca neurotrépica aguda e
um caso de reacdo de hipersensibilidade
imediata pds-vacina. Todos os casos de
doenca viscerotrépica evoluiram para ébito
e 0s pacientes que apresentaram doenca
neurotropica e reacao anafilatica evoluiram
para cura.

A Vigilancia epidemioldgica da Febre
Amarela tem como objetivos detectar
oportunamente a circulagdo viral, para
orientar as medidas de controle, reduzir
a incidéncia da febre amarela silvestre e
impedir a transmisséo urbana.

Além da vigilancia de casos humanos,
o Ministério da Saude adota, desde 1999,
a vigilancia de epizootias em primatas nao
humanos (PNH/macacos) como estratégia
de detecgcao precoce da circulagcéo viral.
Nesse sentido, a morte ou o adoecimento
de PNH constituem eventos de alerta
para o risco de transmissdo do virus as
populacbes humanas, favorecendo a
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resposta oportuna dos servicos de saude
e reduzindo os efeitos da transmissao e a
ocorréncia de casos humanos.

A febre amarela é uma doenca
de notificacdo compulsdria imediata em
todo o territério nacional. Todos os casos
humanos e epizootias em primatas nao
humanos suspeitos devem ser notificados
e investigados imediatamente (em até
24 horas), visando identificar as areas de
circulacao viral, as populagdes sob risco
e as areas prioritarias para aplicacéao
de medidas de prevencédo e controle. A
obrigatoriedade da notificagcdo imediata
a Organizacao Pan-americana da Saude
(OPAS) sofreu alteracago com o novo
Regulamento Sanitario Internacional - 2005
(RSI-2005), que passou a vigorar em todo o
mundo em 15 de junho de 2007. Nesse novo
contexto, a notificacdo de caso suspeito as
autoridades internacionais ocorre a partir de
uma avaliacdo por meio de um instrumento
de decisédo. O instrumento pode classificar
0 evento em emergéncia de saude publica
de importancia nacional ou internacional, o
que vai determinar a necessidade, ou nao,
de notificar aos érgaos internacionais.

As acbes de vigilancia da febre
amarela no estado de Sao Paulo sédo as
recomendadas no Guia de Vigilancia em
Saude, do Ministério da Saude. Devem ser
iniciadas imediatamente apds a notificacao,
mesmo antes da confirmagcdo do caso,
e consistem, na pratica, na investigacao
clinica e epidemioldgica de casos suspeitos
e confirmados em humanos, identificacao
do local provavel de infeccao, busca ativa
de casos suspeitos, identificacdo de mortes
de primatas ndo-humanos e pesquisa
entomoldgica.

As medidas de controle sdo vacinacao
e controle vetorial urbano.

O instrumento de coleta de dados
€ a ficha de investigacao epidemiolégica
disponivel no Sistema de Informacéo de
Agravos de Notificacdao (SINAN) e contém
os elementos essenciais a serem coletados
em uma investigagao de rotina.

Para a busca ativa se utiliza uma
definicAo mais sensivel para permitir a
identificacado dos casos leves da doenca.

Os dados devem ser coletados de
forma minuciosa e detalhada para permitir
a avaliacdo da magnitude do problema, da
adequacédo das medidas adotadas logo
de inicio, visando impedir e interromper a
transmissdo humana e indicar as acgdes
de prevencado que devem ser mantidas a
curto e médio prazos na area, incluindo
0 combate ao vetor urbano da doenca,
quando indicado.

E necessaria a andlise dos dados
que estdo sendo coletados, para permitir
a tomada de decisdo sobre as atividades
de investigacdo e as agdes de controle.
Essa analise deve ser orientada para a
identificacdo do local de transmissao,
fonte de infeccdo (animais silvestres)
e vetores envolvidos na transmissao,
dimensionamento da real magnitude do
evento (incidéncia e letalidade), extensao
da area de transmissdo e popula¢des sob
risco, para as medidas de controle. Também
pode contribuir para identificar areas onde
a vacina sera recomendada.

A vacina contra febre amarela é a
medida mais importante para prevencao
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e controle da doenca. Produzida no Brasil
desde 1937, pelo Instituto de Tecnologia
em Imunobiolégicos Bio-Manguinhos, é
da cepa 17DD, sendo constituida por virus
vivos atenuados, derivados de uma amostra
africana do virus amarilico selvagem.
Apresenta eficacia acima de 95%.

A vacina contra a febre amarela
objetiva  conferir prote¢cdo individual
e coletiva, bloqueando a propagacao
geografica da doenga, na prevencao
de epidemias. E recomendada para
residentes em areas com recomendacao
da vacina ou para os que eventualmente
se exponham ao risco de adoecer de febre
amarela (motoristas, agricultores, turistas,
caminhoneiros, pescadores, cacadores,
garimpeiros) a partir dos 9 meses de idade,
com pelo menos uma dose de reforcgo,
conforme recomendagdes do Programa
Nacional de Imuniza¢ées (PNI). A vacina
deve ser aplicada, pelo menos, 10 dias
antes do deslocamento.

No estado de Sao Paulo, a ACRV
foi ampliada em 2009, apds a ocorréncia
de casos na regido sudoeste do estado
com acréscimo de 104 Municipios. Assim,
recomenda-se no estado de Sao Paulo
a vacinacao para individuos a partir de
9 meses de idade residentes ou que
se dirijam especialmente para areas
ribeirinhas e de mata dos municipios das
regides de Presidente Prudente, Presidente
Venceslau, Aracatuba, Jales, Sao José do
Rio Preto, Barretos, Franca, Ribeirdao Preto,
Araraquara, Bauru, Marilia, Assis, Botucatu,
ltapeva e parte da regiao de Sorocaba
(Figura2). A relagdo de municipios se
encontra no site http://www.cve.saude.
sp.gov.br/htm/cve_febam.html.
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Embora seja uma vacina
segura, eventos adversos associados
temporalmente a vacina contra FA podem
ocorrer, sendo as manifestagcdes mais
comuns: dor local, mal-estar, cefaleia, dores
musculares e febre baixa, o que ocorre em
2% a 5% dos vacinados, por volta do 5° ao
102 dia. Essas rea¢des duram de 1 a 2 dias.
Embora menos frequentes, podem ocorrer
também eventos adversos mais graves.
No Brasil, tem sido observado maior risco
de ocorréncia dessas situacdes em areas
onde ndao ha recomendacdo de vacina
na rotina. O evento adverso associado
temporalmente a vacina considerado mais
grave e com maior letalidade é a doenca
viscerotrépica.

Importante medida de controle da FA
€ a intensificagdo das agbdes de combate
vetorial nos municipios situados proximos
as areas de transmissado, visando reduzir
os indices de infestagcdo do Ae. Aegypti e
também acdes emergenciais de eliminagéao,
principalmente no ambiente onde os casos
estdo internados. Importante também ¢é
evitar o acesso de mosquitos transmissores
urbanos ou silvestres ao doente, mediante o
uso de telas em seu local de permanéncia,
pois ele pode se constituir em fonte de
infeccao. A reemergéncia da febre amarela
fora da regido amazbnica nas ultimas
décadas e o numero de casos humanos
registrados aumenta a preocupagcdo com o
risco da retomada da transmiss&o urbana,
dada a proximidade dos locais provaveis
de infecgao com grandes centros urbanos,
infestados por Aedes aegypti, onde a
populacado nao é vacinada.

Dos 7 casos confirmados em 2015,
cinco tem local provavel de infeccao em
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municipios que oferecem atividades de
lazer (em Goias e Mato Grosso do Sul),
destacando-se a relevancia da orientacéo
aos viajantes, inclusive internacionais,
sobre aimportancia da vacinagao preventiva
e manutencdo de elevadas coberturas
vacinais nos municipios da ACRV em face
da reemergéncia do virus no pais.

Para fins de priorizacdo das ac¢des de
vigilancia, prevencao e controle da FA, o
Ministério da Saude adota uma estratégia
de vigilancia baseada em trés periodos
epidemioldgicos distintos: periodo de baixa
ocorréncia, pré-sazonal e sazonal. Este
ultimo destaca-se por ser o periodo em
que, historicamente, ocorre 0 maior numero
de casos.

Entre as orientagbes para a
intensificacdo da vigilancia durante o
periodo sazonal da FA (dezembro/2015
a maio/2016) nos municipios da ACRYV,
estdo:

e avaliar as coberturas vacinais
nos municipios da ACRV e vacinar as
populacdes prioritarias, antes do periodo
sazonal da doenga no Brasil;

e orientar viajantes com destino a
ACRYV sobre a importancia da vacinacao
preventiva (pelo menos 10 dias antes da
viagem para primovacinados), sobretudo
aqueles que pretendem realizar atividades
em areas silvestres, rurais ou de mata;

e sensibilizar instituicdes e
profissionais do setor de saude e de outros
setores (meio ambiente, agricultura/
pecuaria, por exemplo) sobre a importancia
da notificacdo da morte de PNH;

e aprimorar o fluxo de informagdes
e amostras entre Secretarias Municipais
de Saude e 6érgaos regionais e das
Secretarias Estaduais de Saude, visando
a notificacdo imediata ao Ministério da
Saude (até 24 horas), a fim de garantir a
oportunidade para a tomada de decisao e
maior capacidade de resposta;

e notificar e investigar, oportu-
namente, 0s casos humanos suspeitos
de FA, atentando para o histérico de
vacinacao preventiva, deslocamentos para
areas de risco e atividades de exposi¢ao
para definicao do LPI;

e notificar e investigar, oportu-
namente, todas as epizootias em PNH
detectadas, observando os protocolos
de colheita, conservacédo e transporte de
amostras biolégicas, desde o procedimento
da colheita até o envio aos laboratérios de
referéncia regional (Instituto Adolfo Lutz —
IAL; Fundagao Oswaldo Cruz — Fiocruz) e
nacional (Instituto Evandro Chagas — IEC);

e utilizar recursos da investigacao
entomolégica, ampliando as informacdes
disponiveis para compreensao,
intervencdo e resposta dos servicos de
saude, de modo a contribuir também
com o conhecimento e monitoramento
das caracteristicas epidemiolégicas
relacionadas a transmisséo no Brasil.
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Todas as agbes de vigilancia sao
realizadas em conjunto com as Secretarias
Municipais de Saude, Grupos de Vigilancia
Epidemioldgica, Centro de Vigilancia
Epidemioldgica, Instituto Adolfo Lutz e

Superintendéncia de Controle de Endemias
da Secretaria de Estado da Saude de Sao
Paulo e Secretaria de Vigilancia em Saude
do Ministério da Saude.

I Area Com Recomendacio de Vacina
Area Sem Recomendacao de Vacina
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Figura 1. Febre Amarela - Area com Recomendagéo de Vacina (ACRV) e Area sem Recomendagao de Vacina (ASRV)

no Brasil - 2010/2011
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Figura 2. Febre Amarela - Area com Recomendagao de Vacina (ACRV) e Area sem Recomendag@o de Vacina (ASRV) no Estado de Séo

Paulo - 2009

Divisdo de Doengas Transmitidas por Vetores e Zoonoses



214

Bepa Especial - Centro de Vigilancia Epidemioldgica “Prof. Alexandre Vranjac”

FEBRE MACULOSA BRASILEIRA
Ruth Moreira Leite

A Febre Maculosa Brasileira (FMB)
tornou-se uma doenca reemergente e
um problema relevante para a saude
publica, no Brasil, a partir da década de
1980. Desde entao, esta sendo observado
aumento do numero de casos, expansao
das areas de transmissdo, ocorréncia
de transmissdo em areas urbanas e,
principalmente, manutencdo de elevadas
taxas de letalidade.

As primeiras descricbes da doencga
s&o do ano de 1929, em areas do municipio
de Sao Paulo que passavam por processo
de expansao urbana. Dai se expandiu
para areas periféricas da cidade e ocorreu
também em municipios que hoje sdo da
regido metropolitana de Sdo Paulo, como
Mogi das Cruzes, Diadema e Santo André.
Houve um periodo silencioso entre as
décadas de 1940 e 1970 e, no inicio de
1980, comegaram a ocorrer novos possiveis
casos na regiao.

Em 1985, passou a ocorrer de maneira
endémica, sobretudo nos municipios
localizados nas bacias hidrograficas dos rios
Atibaia, Jaguari e Camanducaia, na regiao
de Campinas. Isso também se verificou no
Vale do Jequitinhonha, em Minas Gerais.
Depois disso, foram notificados casos em
outros estados.

O estado de Sao Paulo foi pioneiro
na vigilancia especifica para FMB e a
incorporacao da sua notificagédo compulsoria
nas regidoes de Campinas e Sao Jodo da
Boa Vista entre os anos de 1995 e 1996. A

doenca foi incluida na lista de doencas de
notificagdo compulséria pelo Ministério da
Saude em 2001.

Em Sao Paulo, a doencga tem ocor-
réncia sazonal (principalmente segundo
semestre) coincidente com o ciclo do vetor.
E a letalidade é extremamente elevada.

A Divisaéo de Zoonoses tem
participado desde o inicio na articulagao
entre SUCEN, IAL e CVE para a vigilancia
integrada da FMB, no levantamento e
confirmagdo dos casos e no treinamento
e alerta dos locais onde ocorrem 0s casos
humanos. A SUCEN tem participacao
fundamental na identificacdo dos locais
onde existe circulagcao das riquétsias e na
promoc¢do de seminarios sobre a doencga,
envolvendo profissionais das diversas
areas na discussao de formas de controle.
O IAL é responsavel pela realizagdo dos
exames laboratoriais para confirmacao
especifica, inclusive pelo desenvolvimento
de novas técnicas, como a PCR, que muito
tem auxiliado no diagnéstico dos obitos.

Além disso, junto com os médicos
que estao mais envolvidos na atencéo aos
pacientes de FMB, a Divisdao de Zoonoses
tem tentado obter junto ao Ministério da
Saude os medicamentos necessarios para
o tratamento da doenca que em geral se
apresenta de forma bastante grave no
Estado, com letalidade em torno dos 70%
no ultimo ano.

A medicacdo de primeira escolha
para tratamento de febre maculosa é a
doxiciclina, que esta disponivel apenas
em apresentacdo oral, no nosso meio.
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Nos casos muito graves, quando se
necessita de medicagcdo intravenosa,
ainda é usada medicagdo de segunda
escolha, o cloranfenicol. Por enquanto, s6

conseguimos que a doxiciclina intravenosa
seja parte da RENAME, mas até agora
nao conseguimos disponibilizar para os
hospitais.

Frequéncia
£ ate7
=713
1 1318
1 18- 24
= 24430
B 3036
B 3642
B 4247
Wl 4753
|

Fonte: SINANNET
'. Dados provisdrios até 13/09/2016

Febre Maculosa Brasileira - Casos Autéctones Confirmados segundo Municipio de LPI (local provavel de infecgdo) - Estado de S&o Paulo

- periodo de 2007 a 2015

Como pode ser visto no mapa acima,
existeummaiornumerodecasosnaregiaoda
Grande Sao Paulo, Campinas e Piracicaba.
O numero de casos ndo € grande. Embora
sejam notificados aproximadamente 1000

casos por ano no estado, 0 numero maximo
de casos confirmados por ano até agora foi
de 89. O que torna o problema relevante
em termos de saude publica é a letalidade
extremamente elevada.

Febre Maculosa Brasileira - Casos Autdctones Confirmados segundo Evolucéo, Letalidade e Ano
de Inicio de Sintomas , Estado de S&o Paulo, periodo de 2007 a 2015!

Ano de Inicio Evolugio Letalidade
de Sintomas Cura Obito pelo Agravo Obito por outra causa lgn/Branco Total (%)
2007 20 11 - 31 35,5
2008 27 16 1 44 37,2
2009 37 26 1 64 41,3
2010 35 25 - 60 11,7
2011 33 35 2 70 51,5
2012 30 42 ~ 72 58,3
2013 22 31 - 2 55 58,5
2014 17 52 2 ~ 71 75,4
2015 32 54 1 2 29 62,8

Fonte: SINANNET.
"Dados provisérios de 13/09/2016
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Febre Maculosa Brasileira - Casos Autdctones Confirmados segundo
Sexo e Faixa Etaria - Estado de Sao Paulo — periodo de 2007 a 2015!
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Fonte: SINANNET.
'Dados provisérios até 13/09/2016
A disparidade entre o numero A letalidade da FMB em Sao Paulo

de casos notificados como o de casos
suspeitos e o numero de casos confirmados
parece ter duas causas principais:
1) a mais importante é que uma grande
proporcao dos casos notificados como
suspeitos de febre maculosa sao Obitos
incluidos na investigacao de SFIHA pelas
vigilancias regionais e/ou pelos Servigos de
Verificagao de Obitos e 2) casos mais leves
em que se faz a suspeita do diagnédstico no
inicio do quadro pela epidemiologia e sao
tratados precocemente podem nao colher
a segunda amostra para sorologia e ficar
sem diagndstico ou, se colhem, pode nao
haver virada soroldgica pelo uso precoce
de antibidticos e o caso termina nao sendo
confirmado.

Depois do desenvolvimento do PCR
para diagndstico de febre maculosa (que s6
esta validado para diagndstico em obitos)
aumentou ainda mais o numero de Obitos
confirmados, o que talvez explique em
parte esta letalidade tdo elevada (existe
um viés de notificagdo a partir dos ébitos e
também um viés de diagndstico mais facil
nos obitos).

€ inclusive maior do que a relatada para
Febre das Montanhas Rochosas quando
evolui sem tratamento.

O diagnéstico precoce da febre
maculosa é de fundamental importancia
para que se possa tratar antes do
desenvolvimento de um quadro irreversivel.
No entanto, isso nao é tarefa facil por varias
razbes: a FMB é uma doenca de baixa
incidéncia, o inicio do quadro se confunde
com varias outras doencas infecciosas mais
frequentes, ndo ha exames laboratoriais
que possam comprovar o diagndstico
no inicio da doenca (o diagndstico é
feito retrospectivamente, pelo aumento
de 4 vezes no titulo de anticorpos IgG
em amostras coletadas com 15 dias de
intervalo), o antibiético de escolha para
tratamento € uma tetraciclina, em geral
nao utilizada para tratamento de quadros
infecciosos mais relevantes. E quando se
aguarda o aparecimento de quadro clinico
mais sugestivo, com exantema, pode ser
tarde demais e o tratamento ja nao tera
capacidade para reverter o quadro.
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A orientagdo que temos dado nos
treinamentos é que na menor suspeita
do diagndstico de febre maculosa o
paciente receba doxiciclina, mesmo que
isso prejudique o diagnostico soroldgico
posterior.

A hipdétese diagnéstica precisa
ser levantada a partir dos dados
epidemioldgicos, fundamentalmente. Hoje
sabemos que a FMB que ocorre no interior
de Sao Paulo e na Grande Sao Paulo,
embora causadas pela mesma riquétsia,
tem caracteristicas epidemiolégicas
diversas e existe agora um empenho em
se divulgar isso também para todos os
profissionais de saude.

No interior do Estado, a transmisséo
da febre maculosa esta ligada a um
carrapato que se alimenta em capivaras
e alguns outros animais de grande
porte, como cavalos. Atingem o homem
quando o mesmo vai até lugares onde
esses carrapatos estdo apds mudanca
de estagio. A infestacdo costuma ser
intensa (quantidade muito grande). Obter
informagcdes sobre contato com capivara
pode ser dificil em algumas situacgoes,
dado que em muitos locais ha pessoas que
cagcam capivara para comer, pratica que
€ proibida. Entdo, acabam por esconder
essa informacédo. Na Grande S&ao Paulo,
em geral, ndo € o homem que vai a um
local onde estdo os carrapatos. E seu
bicho de estimacéao, cdo ou gato, que entra
em regido de mata e volta com carrapatos
ja infectados. A transmissdo se da no
proprio domicilio das pessoas. Portanto,
se forem questionadas sobre contato com
mata, com capivara etc., provavelmente
responderdo negativamente.
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Existem casos no litoral, mas a clinica
e a evolucao sao bastante diferentes. Os
casos dessa regiao tém sorologia positiva,
mas provavelmente se trata de outra
riquétsia.

Atualmente, as medidas de controle
sdo de impacto bastante restrito: medidas
educativas em areas de transmisséao (para
a populacdo e profissionais de saude) e
colocacdo de cartazes alertando para a
presenca de carrapatos.

As propostas ainda em implantacao

1) Mapear os locais onde existe a
circulagdo da riquétsia no Estado através
de sorologia em animais.

2) Treinar a enfermagem para
questionar sobre contato com carrapato
€ capivara na triagem nessas regides
e anotar na ficha de atendimento, para
que o médico possa suspeitar da doenca
em atendimento inicial, que é bastante
inespecifico.

3) Tentar divulgar a letalidade da
FMB e inclusive colocar nos cartazes que
o risco é de se adquirir uma doenga que
pode ser fatal.

4) Comprar doxiciclina injetavel
(que ja esta na RENAME) para tratamento
dos casos graves, que muitas vezes nao
respondem ao cloranfenicol.

5) Divulgar as resolugbes sobre o
uso de doxiciclina mesmo em criangas
abaixo dos 8 anos de idade quando
existe suspeita de febre maculosa, ja que
alguns médicos ainda relutam em usar
tetraciclinas nesta faixa etaria, temendo as
alteracdes do esmalte dentario.
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6) Existe a necessidade premente
de um teste diagnéstico rapido, que possa
ser usado no inicio do quadro.

HANTAVIROSES

Vania Bastos Reinaldo

O Programa de Vigilancia Epidemio-
I6gica de Hantaviroses no estado de Sao
Paulo teve inicio em 1993, na Secretaria
de Estado da Saude, apds a identificacao
do Hantavirus como agente etiolégico de
epidemia de sindrome cardiopulmonar
(SCPH) ocorrida na regiao de Four
Corners, nos Estados Unidos, em maio.
Em novembro do mesmo ano, no municipio
de Juquitiba, estado de Sdo Paulo, a
sindrome  acometeu simultaneamente
trés irméos residentes em area rural.
Em conjunto com o Centers for Disease
Control (CDC), dos Estados Unidos, os
técnicos do Instituto Adolfo Lutz receberam
treinamento de diagndsticos soroldgicos
para Hantavirus e de biosseguranca
quanto a captura e manuseio de roedores
silvestres.

O programa tinha a finalidade de
expandir a Vigilancia de Hantavirus no
Estado e esclarecer quanto a cadeia
epidemiolégica das hantaviroses. Os
objetivos especificos eram determinar as
espécies de roedores hospedeiros nas
areas estudadas, caracterizar os Hantavirus
circulantes no Estado, implementar o
diagnéstico especifico para facilitar a
deteccdo de casos da doenca, estudar
a prevaléncia da doenca na populacao
humana nas regides estudadas, capacitar
os profissionais da area de saude, informar
e conscientizar a populagao.

Em 1996, foram confirmados casos
nos municipios de Araraquara e Franca.
Em 1998, foram detectados cinco casos
que ocorreram nos municipios de Tupi
Paulista e Nova Guataporanga, dois casos
no municipio de Guariba e um residente
no municipio de Sao Paulo, cujo local
provavel de infeccao foi Cotia.

Nesse mesmo ano, foram
distribuidos as regionais Informe Técnico
sobre Hantavirus, Ficha de Investigacao
Epidemioldgica e orientagdes para coleta
de material para diagndéstico. Foi também
realizada,em 1998, umaamplainvestigacao
de campo dos casos confirmados até
aquele momento, pelas equipes do Centro
de Vigilancia Epidemiolégica, Instituto
Adolfo Lutz e CDC.

Atualmente, os casos confirmados
séo investigados pelas equipes regionais e
municipais. Os técnicos do CVE participam
das atividades de campo da investigacao
ambiental, juntamente com o IAL, para
a identificacdo da fonte de infeccao
(reservatérios) de casos humanos de
SCPH, em locais onde antes ndo ocorria
a doenca, com vistas a identificacdo das
espécies de roedores prevalentes e, entre
estas, determinar o provavel reservatorio
e a variante de Hantavirus circulante.
Para realizar os trabalhos de investigacao
ecoepidemiolégica de Hantavirus, as
medidas de biosseguranca adotadas
pertencem a classe 3 ou ao nivel de
biosseguranca 3-NB3.

Até 2001, os casos foram
diagnosticados principalmente nas
regionais de Ribeirdao Preto e Presidente
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Prudente. Atualmente, a Sindrome
cardiopulmonar por Hantavirus esta
distribuida amplamente no estado de Sao
Paulo e em todas as regides do Brasil.

A Hantavirose é uma antropozoonose
transmitida por roedores silvestres, cujos
agentes etiolégicos sado virus RNA da
familia Bunyaviridae, género Hantavirus.
A infeccdo em humanos apresenta o
potencial de causar duas formas clinicas
distintas da doenca: Febre Hemorragica
com Sindrome Renal (FHSR) que
ocorre na Asia e na Europa e Sindrome
CardiopulmonarporHantavirus (SCPH) que
ocorre nas Américas. Como outros virus
envelopados, os hantavirus sao facilmente
inativados pelo calor, detergentes,
irradiacao ultravioleta, solventes organicos
e solugdes de hipoclorito.

No estado de Sao Paulo, duas
variantes de hantavirus foram identificadas:
Juquitiba e Araraquara. Os roedores
silvestres sdo os reservatorios da doencga
e ocorrem com frequéncia em areas de
interface entre o ambiente silvestre, o rural
e o peridomicilio (plantacdes), possuindo
grande importancia epidemiolégica para
os surtos de hantavirose. No roedor, a
infeccdo pelo hantavirus é transmitida
de forma horizontal e nao é letal, o que o
torna um reservatério por longo periodo,
provavelmente portoda vida. Os hantavirus
séo eliminados principalmente pela urina,
fezes e saliva dos roedores infectados.
Cada tipo de virus parece ser associado a
uma determinada espécie de roedor

Uma das maneiras de se controlar ou
reduzir os riscos de surtos de hantavirose
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€ a preservacdo ambiental. Ambientes
preservados podem manter alta diversidade
de espécies de roedores, funcionando
como barreira para a disseminagdao de
Zoonoses, como no caso da hantavirose.
Em ambientes alterados, a diversidade de
espécies diminui e espécies consideradas
generalistas/oportunistas podem ser
favorecidas, possibilitando o incremento
de suas densidades populacionais
€ a dispersdo para as areas rurais e
de peridomicilio. De fato, surtos de
hantavirose sdo comumente associados a
ambientes alterados, apresentando baixa
biodiversidade, sendo o roedor hospedeiro
uma espécie generalista/oportunista.

A SCPH pode apresentar-se sob
diferentes formas clinicas que variam de
infec¢cdes assintomaticas e leves a formas
graves e letais da doenca.

Apdés um periodo de incubacao de
1 a 6 semanas, os pacientes com SCPH
apresentam 3 a 5 dias de um quadro febril
inespecifico (prédromo), de instalacao
abrupta. Os sintomas mais frequentes sao
febre, calafrios, mialgia, cefaleia, nauseas,
vomitos e dor abdominal. Diarreia,
mal-estar e tonturas sao referidos por
aproximadamente metade dos pacientes,
com relatos também de artralgia e dor nas
costas.

Segue-se a fase cardiopulmonar
caracterizada portosse, dispneia e sintomas
gastrointestinais significativos. Em geral,
0Ss pacientes apresentam taquipneia,
taquicardia e hipotensdo postural. Uma
vez iniciada a fase cardiopulmonar, a
doenca progride rapidamente. A maioria
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dos pacientes desenvolve algum grau de
hipotensdo e progressiva evidéncia de
edema pulmonar e hipdxia, necessitando
de ventilacdo mecénica, na maioria das
vezes. Comprometimento hemodinamico
ocorre, em geral, no 5° dia apds o inicio
dos sintomas. E essencial reconhecer
e hospitalizar os pacientes com esses
achados para observacdo e tratamento.
Ocorre uma rapida deterioragédo do quadro
clinico, podendo haver necessidade de
suplementacao de O2, através de ventilagéo
mecanica e de administracdo cuidadosa
de fluidos. Segue-se um longo periodo de
convalescenca (meses), quando o paciente
apresenta fadiga, mialgia e reducado da
capacidade funcional pulmonar.

Se houver um alto grau de suspeita
de SCPH, os pacientes devem ser
imediatamente transferidos para um
servico de emergéncia ou unidade de
terapia intensiva (UTI). A remoc¢ao, quando
necessaria, deve ser em unidade de suporte
avancado de vida (UTI mével) e com médico
habilitado. Deve estar assegurado ao ser

transportado: estabilidade hemodinamica,
parametros ventilatérios adequados com
oxigenioterapia, acesso venoso sem a
administracao excessiva de liquidos por via
venosa, controle cardiovascular e normas
de biosseguranca.

O tratamento  dos pacientes
com formas leves da SCPH requer
oxigenioterapia, evitando-se a sobrecarga
de volume que pode piorar o quadro
respiratdrio, e controle dos parametros
hemodinamicos e ventilatérios.

As infec¢bes ocorrem principalmente
em areas rurais, em situagcdes ocupacionais
relacionadas a agricultura, sendo o sexo
masculino com faixa etaria de 20 a 39 anos
0 grupo mais acometido.

No estado de Sao Paulo, foram
confirmados 240 casos de hantaviroses
de 1993 a 2015, com letalidade de 54,2%,
distribuidos em 87 municipios, o que
corresponde a 13,4 % dos municipios do
Estado (Figura 1).

Figura 1. Distribuicdo dos casos de Hantaviroses segundo municipio de transmisséo no estado de S&o Paulo -

2007 a 2015

Divisdo de Doencas Transmitidas por Vetores e Zoonoses



Bepa Especial - Centro de Vigilancia Epidemioldgica “Prof. Alexandre Vranjac”

A vigilancia e controle das
Hantaviroses consistem na investigacao
dos casos suspeitos que ocorrem no
Estado, apoio técnico para as atividades
de campo na investigagdo ambiental
(coparticipacao com o IAL), investigacao
dos Obitos pelo agravo, normatizacao
das atividades de controle, elaboracéo
de informacdo epidemiolégica sobre o
agravo, coparticipacdo nas atividades de
atualizacdo sobre o agravo, no ambito
estadual e nacional.

LEPTOSPIROSE
Marcia Regina Buzzar

A Leptospirose € doenca infecciosa
causada pela bactéria Leptospira e
transmitida ao homem, de maneira
acidental, através principalmente do contato
com urina infectada de roedores urbanos.
Seu quadro clinico é muito variavel com
um espectro que vai desde quadros pouco
sintomaticos até quadros muito graves que
apresentam alta letalidade.

Zoonose de grande importancia
no Estado de Sao Paulo devido a sua
magnitude, a Leptospirose tornou-se de
notificagdo compulsoria a partir de 1982,
apdés enchentes ocorridas na regido da
Grande Sao Paulo. Durante esse ano,
a notificagdo foi bastante intermitente,
incorporando-se ao sistema de vigilancia
epidemioldgica, a partir de 1993.

Apresenta distribuicdo universal e,
assim como no pais, no estado de Sao Paulo
€ doencga endémica, tornando-se epidémica
em periodos chuvosos, principalmente
na capital e municipios populosos que
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apresentam locais com aglomeracéo
populacional de baixa renda que reside
em areas propicias a inundacbes, com
condicbes inadequadas de saneamento,
presenca de lixo e corregos assoreados
que propiciam o aumento da populagéo
murina e o contato das pessoas com a agua
e lama de enchentes contaminadas pela
urina do roedor, evidenciando a relacao
da Leptospirose com a precariedade dos
fatores socioeconémicos.

Na Tabela 1, mostramos os Casos
Confirmados, o Coeficiente de Incidéncia,
o Numero de Obitos e a Letalidade no
estado de Sao Paulo, por ano de inicio de
sintomas, em uma série histérica de 30 anos
(1986 a 2015).

Chama atencdo a presenca de
letalidadesmenoresemanoscomincidéncias
maiores; acredita-se que em anos em que
ha mais chuvas e, consequentemente mais
enchentes, a divulgacdo da leptospirose é
maior tanto para a populagdo quanto para
os profissionais de saude, fazendo com que
a procura por servicos de saude seja mais
rapida e o diagndstico e tratamento sejam
precoces e adequados.

Apesar de nitida sazonalidade,
apresenta maiores incidéncias no periodo
de calor (novembro a abril), a doenga ocorre
0 ano todo, o que demonstra o claro vinculo
com a populacdo murina. Em relacado a
letalidade, chama atencédo as altas taxas
nos meses frios, reforcando a necessidade
de pensar na doenca em todos 0s meses
do ano (Gréfico 1).
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Tabela 1 - Leptospirose
Casos Confirmados - Coeficiente de Incidéncia’
Obitos - Letalidade®
Estado de Sio Paulo - periodo de 1986 a 2015°

(R T Eonbae mﬁ_ Obitos  Lealidade (%)
1986 139 0.84 46 1925
1987 611 511 65 10,64
1988 509 1,72 52 10,22
1989 5 148 61 13,71
1590 361 117 43 11,51
1551 501 3 119 1321
1992 409 128 63 15,89
1993 363 1,12 53 14,60
1994 491 149 ] 14,05
1955 954 2 91 9.54
1996 721 2,12 92 12,76
1997 461 133 62 13,45
1598 506 157 118 13,02
1999 835 2 122 14,61
3 688 186 <] 12,06
200 93 311 105 13,24
2002 650 1,70 111 17,08
2003 554 143 7 13,90
2004 711 151 7 1097
2008 ™ 192 78 10,04
2 1057 157 131 12,39
2 809 1,94 106 13,10
3 606 148 86 14,19
2 865 2,09 95 10,98
2010 884 2,14 98 11,09
2011 980 136 114 11,63
2012 789 138 70 887
2013 960 2,20 100 1042
2014 TE4 1,78 87 1139
2015 628 144 86 13,69
Fonte: SINANNET - CVE - SES - 5P
! Coeficiente de Incidéncia por 100 mil habitantes
* Letalidade em Porcentagem
*pados de 17/08/2016
040 + 20,00
0,35 T 028 e e
| 16,00
14,00
oo 1066 1057 A5 12,00
TiMo20 4 1100 11.00 1000 gy
015 + 0477 800
6.00
0.10 +
4,00
a5l 1.0 003 iy
0,00 | i | ; | i | : ' ; | L 0,00
J F M A ™M J J A S © N D ——r
mes inicio de sintomas —

Fonte: SINANNET - CVE - SES - SP. ' Coeficiente de Incidéncia por 100 mil habitantes. 2 Letalidade em Porcentagem. ® Dados de 17/08/2016
Gréfico 1 — Leptospirose - Taxa de Incidéncia Média' e Letalidade? segundo Més de Inicio de Sintomas, Estado de Sao
Paulo, periodo de 2007 a 2015°
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A Leptospirose, durante o periodo de
2007 a 2015, ocorreu em todas as regioes
de saude do Estado, sendo que as maiores
incidéncias foram nos GVE de Registro,
Mogi das Cruzes, Santos, Campinas, Assis,
Caraguatatuba, Osasco, Sao José dos
Campos e da Capital.

Nesse periodo, do total de casos,
0s mais acometidos foram individuos do
sexo masculino (79%), embora nao exista
uma predisposicdo de sexo ou de idade
para contrair a infeccdo. Em relagédo as
faixas etarias com maiores riscos, no sexo
masculino, foram as de 35 a 49 anos e de
50 a 64 anos e, no feminino, as de 20 a
34 anos e de 35 a 49 anos, acometendo
mulheres adultas mais jovens.

Em relacdo a sintomatologia que
sugere gravidade do quadro clinico, é
esperada uma evolugéo para manifestacdes
clinicas severas em apenas 10 a 15% dos
pacientes com Leptospirose; no entanto,
as ocorréncias importantes de ictericia,
alteracdes respiratorias, insuficiéncia renal
aguda, hemorragia pulmonar e alteracdes
cardiacas também sugerem que o0s
servicos de saude estdo mais preparados
para diagnosticar formas mais graves
da doenga, com quadros clinicos mais
caracteristicos, dando pouca atencdao a
suspeita das formas leves e moderadas
sem ictericia, que representam quadros
clinicos mais inespecificos. Esses fatos
também poderiam explicar as letalidades
superiores a 10% - consideradas altas — na
grande maioria dos anos, determinando a
necessidade de constantes atualizagdes
para médicos direcionadas ao diagndstico
e tratamento precoces e adequados da
doenca.
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Devido ao exposto acima, a
Divisdo de Zoonoses, em parceria com
a Coordenacao de Vigilancia em Saude
da Secretaria Municipal de Saude de Sao
Paulo, desenvolveu uma Capacitacdo a
Distancia (EAD) para médicos objetivando
a diminuicao da letalidade da doenca.
Desde 2011, foram realizados 12 EAD para
médicos do Municipio de Sdo Paulo e dos
Municipios dos GVE de Osasco e Mogi
das Cruzes, totalizando 115 profissionais
capacitados no diagnéstico e manejo clinico
da Leptospirose.

Além dessa importante atividade,
a Divisdo realiza o monitoramento
da ocorréncia de casos e surtos e a
determinacéo da sua distribuicao espacial
e temporal. Estas anadlises rotineiras do
banco de dados da doenca tém como
objetivo a determinacao de sua distribuicéo
por pessoa, tempo e lugar, bem como
monitorar a oportunidade, a completitude
e a inconsisténcia de seu banco de dados.
Mensalmente, sao elaboradas tabelas
com a distribuicdo dos casos notificados
e confirmados de uma série historica, por
ano de inicio de sintomas, segundo GVE
de Residéncia, més de inicio de sintomas e
critério de confirmacao e esses dados sao
disponibilizados no site do CVE. A Diviséao
também auxilia os GVE e os Municipios
nas investigacoes de Obitos suspeitos da
doenga, assim como na classificagao final
dos casos notificados.

Por tratar-se de doenca endémica,
anualmente, é realizada uma avaliacao
epidemiolégica mais elaborada, analisando
o perfil epidemiolégico da doengca com
0 objetivo de auxiliar os Municipios nas
medidas de prevencao e controle.
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Objetivando o fortalecimento das
acbes de vigilancia epidemioldgica, a
Divisdo mantém constante integracdo com
as areas clinica, de controle e de laboratorio
dos niveis estadual e municipais, assim
como com a area técnica de Leptospirose
do Ministério da Saude.

ALeishmaniose Tegumentar Americana:
Passado, Presente e Perspectivas.

Profa. Dra. Vera Lucia Fonseca de Camargo-
Neves e Dra Vania Bastos Reinaldo?

Historicamente, a Leishmaniose
Tegumentar Americana (LTA) no estado de
Sao Paulo teve seus primeiros registros,
nos primérdios do século XX, na regido do
Planalto Ocidental Paulista e a transmissao
do parasito — Leishmania (Viannia)
braziliensis - para a populagdo humana
esteve relacionada ao ambiente florestal.
O desmatamento ocorrido naquela Regiao,
para a construcdo das estradas de ferro,
nas regioes da Alta Floresta, Alta Paulista e
Alta Sorocabana, propiciou estreita relagéao
com ciclos selvaticos do parasito e de
espécies.

Naquela época, registrou-se elevada
incidéncia de casos nas formas cutanea e
cutaneomucosa e se revestira de um sério
problema de saude publica. Apds essa
etapa de devastacéao florestal, apenas casos
esporadicos foram registrados e a doenca
perdeu sua importdncia como problema
de saude publica de flebotomineos, que
expressavam comportamento antropofilico.

Apbés essa etapa de devastacao
florestal, apenas casos esporadicos

foram registrados e a doencga perdeu sua
importdncia como problema de saude
publica.

Embora o0 mesmo movimento
socioecondémico tenha sido observado,
com o desmatamento de grande extenséao
da floresta na faixa litoranea da Serra do
Mar para a construcao das rodovias Régis
Bittencourt, Imigrantes e a Rio-Santos,
contrariando a expectativa, ndo houve
registros de casos de leishmaniose
tegumentar. Ao final da década de 70, no
entanto, na regido do Vale do Ribeira, em
municipios situados na encosta da Serra
do Mar, novos casos da doenca foram
notificados, cuja transmisséo foi identificada
como devida a fatores antrépicos, sem
vinculos com grandes ecossistemas
florestados.

Nessa nova feicdo da doencga,
marco de uma transicdo do seu perfil
epidemiolégico, a distribuicdo espacial da
autoctonia dos casos ampliou-se e quase
25% dos municipios do Estado notificaram
um unico caso.

A partir de entao, em 1978, a doenca
passa a ser de notificagcdo compulsdria no
estado de S&o Paulo e, novamente, recebe
o status de um importante problema de
saude publica que mereceu a atencao pela
sua magnitude e capacidade de produzir
deformidades envolvendo mucosas
nasal, oral e faringea no ser humano. As
Instituicbes que compbe o sistema de
vigilancia para Leishmaniose Tegumentar
sdo:

1 — A Divisdo de Zoonoses e Doencgas
Transmitidas por Vetores, do Centro de
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Vigilancia Epidemiolégica que responde
pela compilacdo dos casos de LTA dos
municipios de sua abrangéncia, além
de outras atribuicbes como: capacitar e
dar assessoria técnica para a vigilancia
epidemiolégica municipal e apoio técnico
para adequar o atendimento médico aos
casos, no estado de Sao Paulo; acompanhar
a rede basica de saude para o diagnostico
e o tratamento precoce, que é o principal
objetivo do programa, a fim de evitar formas
graves e deformantes da doenca; realizar
0 monitoramento da ocorréncia de casos
e surtos por meio do banco de dados do
SINAN-NET, e pela investigacao de casos
suspeitos importados e autdctones — em
casos individuais e agregados de casos;
elaborar boletins epidemiolégicos com
informacdes sobre o0 agravo disponibilizadas
no site do CVE; fomentar reunides técnicas,
workshops e oficinas de atualizagdo no
assunto e coparticipar de pesquisas e
desenvolver conhecimento cientifico.

2 - o Instituto Adolfo Lutz, responsavel
pelo diagndstico laboratorial, também
regionalizado nas 28 regionais de Saude e,

3 - a Superintendéncia de Controle
de Endemias - Sucen, composta pelo
Departamento de  Epidemiologia e
Orientacao Técnica e do Controle de
Vetores, em conjunto com seus 10
Servicos Regionais da Sucen - SR,
distribuidos pelo Estado, € responsavel
pelo monitoramento de flebotomineos,
pela identificacdo de novas espécies
provaveis vetores, isto é, aquelas em que
possam ser atribuido o papel transmissor
do protozoario na auséncia das espécies
primarias, ou daquelas selvaticas em fase
de domiciliagdo. E responsavel pelo seu
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controle, a partir da abordagem do manejo
integrado de vetores, integrando as trés
acdes mestras: (1) a educacdo em saude,
diagndstico situacional e ambiental, (2) o
controle mecéanico e o (3) controle quimico.
Além disso, a Sucen por meio dos seus
10 SR colaboram com a investigacdo das
areas de transmissao da doenca, delimitam
a area para a busca ativa de casos e para
o emprego do controle quimico. Quando
necessario reinvestigam os casos, para a
confirmagdo da autoctonia, em conjunto
com os Grupos Regionais de Saude - GVE.

A reemergéncia da LTA, sob novo
perfil epidemiologico, ndo apresentou risco
diferenciado entre os grupos de idade e
sexo e sua transmissdo parece nao poder
ser atribuida a uma Unica espécie de
flebotomineo. Atribui-se preponderante
papel vetorial a Leishmania (Viannia)
braziliensis, a Psychodopygus intermedia
(Lutz & Neiva, 1912) e, possivelmente a
Ps. neivai, no ambiente domiciliar e a Ps.
whitmani (Antunes & Coutinho, 1939) e a
Migonomyia migonei (Franca, 1920) no
ambiente extradomiciliar.

No estado atual de complexidade da
transmissado da LTA no Sudeste do Brasil,
sobremaneira pela elevada alteracéo
ambiental, evidencia-se que a relacédo entre
apresencadevetores, condicbes ambientais
e a incidéncia da doenca é influenciada
por fatores climaticos, topograficos e pela
vegetacao predominante. Esta ultima ira
determinar a distribuicdo dos flebotomineos
e, consequentemente, seu maior ou
menor grau de adaptacdo ao ambiente
antropondtico e, o seu habito antropofilico
ira determinar, em dado momento, a
expansao da doenga e no numero de casos.
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Nas ultimas duas décadas (1998
a 2015), no estado de Sao Paulo (ESP),
foram notificados 9.713 casos de LTA.
Desse total, 7.036 casos (73,7%) eram
autoctones do Estado, representando
em média 390,9 casos /ano. Os maiores
coeficientes de deteccéo foram observados

entre os anos de 2000 a 2003, no entanto
observou-se uma tendéncia de diminuicao
no numero de casos ao longo do periodo,
embora tenha sido verificado um aumento
no numero de municipios com notificacao
de casos (Figura 1).
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Fonte:Sinan-DOS/CVE/SES/SP, Sinan-NET/CVE/SES/SP, 2016.

Figura 1 — Nimero de casos autdctones, coeficiente de deteccao de lesihmaniose tegumentar americana por 100 mil habitantes e nimero de
municipios com transmissao, no periodo de 1998 a 2015. Estado de S&o Paulo.

A anadlise dos casos notificados do
periodo de 2007 a 2015, mostrou um total
de 2153 casos autoctones, com ampla
distribuicdo pelos municipios do Estado,
com registro de casos autoctones em 340
(52,7%) dos 645 municipios, configurando-
se uma distribuicdo esporadica da doenca,
que pode ser melhor observada pela relacéo
entre o numero de casos autoctones do
periodo em relagao ao numero de municipios
com transmissao (Figuras 1 e 3).

As regides que concentraram o maior
numero de casos do Estado foram as regides
administrativas: GVE Registro (27,4%, do
total de casos do Estado), seguido pelaregiao
de Sorocaba (9,2%), Campinas (8,0%),

Itapeva (5,5%) e Piracicaba (5,2%), sendo
que os dois primeiros representam a regiao
do Vale do Ribeira e as trés ultimas a regiao
do Planalto Atlantico, que historicamente
€ a principal produtora de casos no ESP
(Figura 2)

Dos casos notificados neste periodo,
90,5% deram entrada no sistema como
casos novos; 1879 casos (66,2%), sao
individuos do sexo masculino; 83,3%
maiores de 20 anos de idade, sendo que
a faixa etaria entre 20 a 64 anos de idade
representam 68,8% dos casos de LTA do
periodo, mostrando associacao significativa
entre o sexo e faixa etaria (p<0,05)
(Figura 4).
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Fonte: Sinan/CVE/SES/SP, 2016.
Figura 2 - Distribuicdo de casos autéctones de Leishmaniose Tegumentar Americana, percentual de casos por total de municipios (A), nimero de

municipios com transmiss&o de LTA e percentual de municipios com transmissao em relagéo a sua area de abrangéncia (B). Regido Administrativa do
Grupo de Vigilancia Epidemiolégica (GVE) do Estado de Sao Paulo, 2007 a 2015

FONTE: SINAN-NET/ CVE/ESP, 2016

Figura 3 - Distribuicdo de casos autéctones de Leishmaniose Tegumentar Americana, por municipios de infeccéo do estado de Sao Paulo, 2007 a 2015.
Em destaque mapa de divisdo por Grupo de Vigilancia de Epidemiolégica - GVE.

Em relacdo ao tipo de lesédo: 15,5% dos casos apresentaram lesbes de mucosa. A
explicacdo aventada para esse elevado percentual deve-se a alto numero de casos em
individuos maiores de 65 (17,4%) anos de idade associada as recidivas detectadas (6,4%).
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Figura 4 — NUumero de Casos de Leishmaniose Tegumentar Americana, segundo sexo e faixa etéria. Estado de Sao Paulo,

2007 a 2014.

E certo que essa endemia esta longe
de ser controlada, pois é uma endemia
ainda relacionada ao ambiente selvatico
e a animais silvestres e sinantrépicos,
reservatérios do parasito, e ainda aos
habitos dos seres humanos ao frequentar
esses ambientes, na exploracdo vegetal
ou na urbanizacdo de ambientes naturais,
como se deu com o Uultimo surto de
importancia, na Serra do Mar, devido a
exploragao imobilidria no Litoral Norte.

A doenga, como ja observado
anteriormente, vem apresentando carater
esporadico, apresenta-se endémica nas
regides do Vale do Ribeira na regido do
Litoral Sul; Litoral Norte e dos municipios
que compde o Planalto Atlantico Paulista,
com picos epidémicos em todo o periodo
analisado.

Pode-se concluir que o perfil de
transmissao no ESP, quando se analisa os
atributos sexo, faixa etaria e a ocupacgao dos
individuos acometidos, esteve relacionado,
primeiro, ao perfil de ocupacédo do solo,
quer seja para estabelecimento de areas

urbanizadas, novas areas de plantio e,
segundo, ao perfil de invasdao de area
selvatica quer seja para as atividades
de lazer como as extrativistas ligadas
as atividades profissionais. No entanto,
nao deve ser descartada a importancia
da transmissdao domiciliar representada
pelos individuos menores de 10 anos,
embora representem o menor numero,
configura, provavelmente, localidades
novas de transmissdo, mesmo em regioes
consideradas endémicas para a doenca.

Atualmente, o Programa de Vigilancia
Entomoldgica e Controle da LTA, migra
para o aperfeicoamento de suas acdes
na construcao de indicadores a partir da
identificacao de fonte alimentar e infeccao
natural de flebotomineos transmissores
da Le. (V) braziliensis, entre outras.
Busca de forma dirigida e estratificada o
manejo integrado de doencgas, visando
principalmente a educagcao em saude e ao
manejo ambiental, que em conjunto com a
vigilancia epidemiolégica de casos podera
propor novas abordagens de prevencéo e
controle da LTA.
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LEISHMANIOSE VISCERAL
Silvia Silva de Oliveira e Affonso Viviani Junior

O primeiro caso humano autdctone
de Leishmaniose Visceral (LV) no
Estado de Sao Paulo ocorreu em 1999,
no municipio de Aracatuba, localizado
na regiao oeste do Estado. Os casos de
leishmaniose diagnosticados em Sao
Paulo até o final da década de 90 eram
apenas casos importados. A partir deste
primeiro caso em Aracatuba, ocorreu
transmissdo autoctone da doenca em
humanos em diversos Municipios da
regido oeste do Estado compreendendo
as regides de Aracatuba, Bauru, Marilia,
Jales e Presidente Venceslau e na ultima
década aos municipios da regido de Sao
José do Rio Preto e Presidente Prudente.

Diante do desafio de promover agdes
de prevencao, vigilancia e controle da
doencga, a Divisao de Zoonoses do Centro
de Vigilancia Epidemioldgica atuou, no
inicio dos anos 2000, na gestdo da LV em
parceria com outras areas da Secretaria
de Estado da Saude, especialmente a
Superintendéncia de Controle de Endemias
(SUCEN) e o Instituto Adolfo Lutz (IAL).

As caracteristicas da transmissao
da LV no estado de S&ao Paulo, onde se
verificou um processo de expansao da
doenca a medida que ocorreu a adaptagao
do vetor — Lutzomyia longipalpis — em
zonas urbanas e a implantacao do Sistema
Unico de Saude com descentralizacao
das acbes de controle para o nivel local
e regional, ampliaram as dificuldades
da gestdo do CVE no enfrentamento da
doenca. Impunha-se um modelo de gestao
loco-regional, portanto descentralizado
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e regionalizado, com a execucao de
acdes de prevencdo e controle sob a
responsabilidade dos Municipios.

Assim, a experiéncia adquirida
nos primeiros anos de gestdao da LV
no estado de Sao Paulo permitiu que a
Coordenadoria de Controle de Doencas
(CCD), por intermédio do CVE / Divisao de
Zoonoses, da SUCEN e do IAL elaborasse
o “Manual de Vigilancia e Controle da
Leishmaniose Visceral Americana do
Estado de Sao Paulo”, publicado em
2006. Destaca-se, no citado manual, a
indicacdo da Anfotericina B Lipossomal
para o tratamento da LV no estado de Sao
Paulo, tornando-se medicacao de primeira
escolha para faixas etarias de criangas até
10 anos e adultos acima de 50 anos, além
de condi¢des clinicas especificas para as
faixas etarias entre 10 e 50 anos, como a
indicacao para individuos com coinfec¢ao
HIV-LV.

; eﬁcan; do
Estado de S3o Paulo

Em 2009, a CCD constituiu por meio
da Portaria CCD-25, de 22 de dezembro de
2009, republicada em 30 de dezembro de
2009, o Comité de Leishmaniose Visceral
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Americana da Secretaria de Estado da
Saude de Sao Paulo. O objetivo do Comité
€ coordenar as acgdes de prevencao,
vigilancia e controle da leishmaniose
visceral no estado de Sao Paulo e atuar
como referéncia técnica e normativa
no ambito do programa estadual. A
Divisao de Zoonoses participa do Comité
representando o CVE. O referido Comité
foi atualizado, em novembro de 2015, pela
Portaria CCD-32 de 16/11/2016.

Dados obtidos do Sistema de
Informacédo de Agravos de Notificagcao
(SINAN) mostraram que, no periodo de 1999
a 2015, foram confirmados 2.575 casos
autoctones de LV no estado de Sao Paulo,
distribuidos em 88 municipios. Dentre os
confirmados, 225 casos evoluiram para
Obito, resultando em uma letalidade de
8,7%. O ano com maior nimero de casos
foi 2008, com 294 confirmacdes de casos
autoctones, enquanto a maior letalidade
ocorreu em 1999, com 29,4% (5/17).

Casos
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MALARIA
Eliza Keiko Oda Moroi

A Malaria, juntamente com a Doencga
de Chagas, foi incorporada a Divisdo de
Zoonoses em 2004, apds ter suas acoes
desenvolvidas pela SUCEN até entao.

Doenca infecciosa febril aguda,
cujos agentes etiolégicos sao protozoarios

transmitidos por vetores do género
Anopheles, € caracterizada por febre
alta acompanhada de calafrios, suores e
cefaleia, que ocorrem em padrdes ciclicos,
a depender da espécie do parasito
infectante. De modo geral, as formas
brandas sdo causadas pelo P. malariae e
P.vivax e as formas clinicas mais graves
pelo P. falciparum, as trés espécies que
causam a doenca no Brasil. No Estado
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de Sao Paulo s6 temos registro de casos
autoctones por P. vivax e um caso de
P. malariae.

O quadro clinico pode evoluir
para formas clinicas de malaria grave
e complicada, que podem levar a 6bito
em torno de 10% dos casos. Reveste-se
de importancia epidemiolégica por sua
gravidade clinica e elevado potencial de
disseminagdo, em areas com densidade
vetorial que favorecga a transmissao.

O vetor tem comportamento
extremamente antropofilico e, dentre as
espécies brasileiras, o Anopheles darlingi
€ a mais encontrada picando no interior
€ nas proximidades das residéncias.
Os vetores sao mais abundantes nos
horarios crepusculares, ao entardecer e
ao amanhecer. Todavia, sdo encontrados
picando durante todo o periodo noturno,
porém em menor quantidade em algumas
horas da noite.

Nao ha transmissao direta da
doenca de pessoa a pessoa. Pode ocorrer
a transmissdo induzida, por meio de
transfusdode sangue contaminadooudouso
compartilhado de seringas contaminadas.
Mais rara ainda € a transmissao congénita.

Toda pessoa é suscetivel a
infeccdo por malaria. Os individuos que
desenvolvem atividades em assentamentos
na regido amazonica e outras relacionadas
ao desmatamento, exploracdo mineral,
extrativismo vegetal, estdo mais expostos
a doenca. Individuos que tiveram varios
episédios de malaria podem atingir um
estado de imunidade parcial, apresentando
quadro subclinico ou assintomatico.

Divisdo de Doencas Transmitidas por Vetores e Zoonoses

Em regibes ndo-endémicas, as
areas de risco sao determinadas pelo
potencial malarigeno, relacionado com a
receptividade e vulnerabilidade da area. A
receptividade se mantém pela presenca,
densidade e longevidade do mosquito
Anopheles. A vulnerabilidade é causada
pela chegada de portadores de malaria,
oriundos da regido amazodnica e de outros
paises.

Em regidbes com remanescentes de
Mata Atlantica ocorre ainda a transmisséao
autéctone da malaria. O anofelino
transmissor se reproduz nas bromélias e
nao € bom transmissor para o Plasmodium
falciparum.

Os casos autoctones do estado
de Sao Paulo (P. vivax e um caso de P.
malariae) sdo geralmente assintomaticos
ou bem mais brandos do que os casos de
P. vivax importados. Alguns especialistas
defendem que seja um plasmddio de
primatas ndo humanos que é transmitido
quando o homem entra na mata.

A malaria representa grave problema
de saude publica no mundo. Em 2012,
houve registro de ocorréncia da doenga em
104 paises e territorios nas regides tropicais
e subtropicais no mundo. A Organizagao
Mundial da Saude (OMS) estima
219.000.000 de novos casos e 660.000
mortes por ano, principalmente em criancas
menores de cinco anos e gestantes.

Adareaendémicado Brasilcompreende
a regiao amazébnica brasileira, incluindo
os estados do Acre, Amazonas, Amapa,
Para, Rondbnia, Roraima, Tocantins,
Mato Grosso e Maranh&o. Esta regiao é
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responsavel por 99% dos casos autoctones
do pais. Fora da regiao amazénica, mais de
80% dos casos registrados sdo importados
dos estados pertencentes a area endémica
brasileira, de outros paises amazbnicos, do
continente africano, ou do Paraguai.

Entretanto, existe transmissao resi-
dual de malaria no Piaui, no Parana e em
areas de Mata Atlantica nos estados de
Sao Paulo, Minas Gerais, Rio de Janeiro e
Espirito Santo.

A letalidade por malaria na regiao
amazbnica € baixa (2/100.000 hab.),
enquanto no restante do pais chega a ser
100 vezes maior. O 6bito nas areas extra-
amazoénicas ocorre, na maior parte das
vezes, em pessoas que foram infectadas
em outros paises ou em estados da
regidao amazoénica, € que nao receberam
diagndstico e tratamento adequados e em
tempo oportuno. Esta situacdo decorre da
dificuldade na suspeicdao de uma doenca
relativamente rara nessas dreas e da
desinformacéao dos viajantes a respeito dos
riscos de contrair a doenca.

A malaria é uma doenca de notificacao
compulséria imediata, portanto, todo caso
suspeito deve ser notificado as autoridades
de saude em até 24 horas, pelo meio mais
rapido disponivel (telefone, fax, e-mail). A
notificagdo também deve ser registrada
no Sistema de Informacao de Agravos de
Notificacao (SINAN), utilizando a Ficha de
Investigacao de Malaria.

O principal objetivo da investigacao
do caso é a identificacdo do local onde
mais provavelmente ocorreu a transmissao,
uma vez que esta informacgéo ira nortear

as atividades de prevencédo e controle da
doenca. Deve-se levar em consideracao
que a transmissao se deu entre uma e duas
semanas antes do inicio dos sintomas e
que os horarios de maior possibilidade de
transmissdo sdo o entardecer, amanhecer
e todo o periodo da noite. Desta forma, na
maior parte dos casos, o local de residéncia
pode ser considerado o local provavel
de infeccdo (LPl), quando se registra
transmissdo autdctone. Em situacdes
nas quais o individuo ndo resida em area
de transmissdo, ou habitualmente nao
permaneca em sua residéncia no periodo
da noite, devem ser considerados o0s
deslocamentos para outras localidades,
incluindo municipios ou paises onde exista
transmissdo de malaria. E importante
identificar o LPI da forma mais precisa
possivel. As atividades de trabalho ou lazer
que contribuiram com a maior exposicao do
paciente ao vetor devem ser investigadas.

Devido a persisténcia da transmissao
em alguns focos de maldria na regidao
extra-amazoénica (ainda que com baixa
ocorréncia), estes devem ser considerados
na investigacéo do LPI, uma vez que surtos
de malaria podem ocorrer em areas sem
registro de casos autdctones.

Na série histdrica de casos autdctones
do estado de Sao Paulo do ano de 2007 a
2015, observamos a ocorréncia de casos
pelo Plasmodium vivax nos municipios das
regides da Baixada Santista, de Osasco,
de Caraguatatuba, de Registro, na Capital
(regidao Marsilac) e outros municipios
(Tabela 1).
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Tabela 1 - Distribuigdo do Numero de Casos Autdctones de Malaria segundo Municipio,
GVE Provavel de Infecgdo e Ano de Inicio dos Sintomas, Estado de Séo Paulo, 2007 a 2015’

GVE de Infecgdo Municipio de Infeccio 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
ITAPEVA Apiai 1 - - B - - E -
SANTOS Bertioga 2 1 - - - 2 2 . -

CARAGUATATUBA Caraguatatuba - - - - - - - . 1
SANTOS Cubatio - - - 2 - - 1 -
OSASCO Embu-Guagu . . & ® 4 s A&

REGISTRO Iguape 1 1 . - - - 1 . .

CARAGUATATUBA lhabela - - - 2 - - - - -

REGISTRO liha Comprida 1 - - - - . »
REGISTRO Iporanga 1 - - 1 - 2 " -
SANTOS Itanhaém 2 - 16 - - - - -
SA0 JOAD DA BOA VISTA Itapira ‘ 3 i " . 1
REGISTRO Itariri - - 1 - 1 - - - -
REGISTRO Juquia - - 1 - . - " - z
OSASCO Juquitiba 18 3 5 - 2 2 1 1
REGISTRO Miracatu - 2 - - - - - -
SAQ JOAD DA BOA VISTA Mogi-Guagu . S - " .. = o =
REGISTRO Pedro de Toledo - - 1 - . . 2
SANTOS Peruibe - - . . 3 - - -
SANTO ANDRE Sao Bemardo do Campo - - - - . i W -
CAPITAL Sio Paulo’ 2 1 & 1 .
CARAGUATATUBA Sao Sebastiao 1 1 3 - 2 2 1 1
REGISTRO Sete Barras | - - - - 1
SOROCABA Tapirai 2 - - - . 2

Municipio ignorado - - 1 1 . - =

Total

Fonte SINAN NET/Divisao de Zoonoses - CVE
'Dados atualizados em 09/08/16
“Ano 2011 . transmissao por transfusao de sangue

Tabela 2 - Distribui¢do de Casos confirmados de Maldria segundo Estado Provédvel de Infecgdo,
residentes no Estado de Sdo Paulo - periodo de 2013 a 2015*

UF Fonte de Infecgdo Ano
2014
ACRE 4 8 5
AMAPA 3 3 .
AMAZONAS 10 21 6
BAHIA 1 1 -
CEARA - - -
GOIAS - - -
MARANHAO 3 1 -
MATO GROSSO 1 2 1
MATO GROSSO DO SUL 1 - -
PARA 10 3 2
PARANA - 1
RONDONIA 25 12 10
RORAIMA - 2 -
SAO PAULO 16 3 2

Total 74 56 27
Fonte: SINAN NET/Divisdo de Zoonoses - CVE
‘Dados provisérios atualizados em 27/06/2016
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Tabela 3 -Distribui¢do de casos confirmados de Maldria segundo Pais provivel de infecgdo,

Pais Fonte de Infecgdo

AFRICA DO SUL
ANGOLA
BANGLADESH
BRASIL
CAMAROES
CAMBOJA
COLOMBIA
CONGO
COSTA DO MARFIM
CUBA
GANA
GUATEMALA
GUIANA
GUIANA FRANCESA
GUINE
GUINE-BISSAU
GUINE EQUATORIAL
HAITI
iNDIA
INDONESIA
LIBERIA
MALAVI
MOCAMBIQUE
NIGERIA
PANAMA
PAQUISTAO
REPUBLICA DOMINICANA
SAO TOME E PRINCIPE
SENEGAL
SERRA LEOA
SUDAO
SURINAME
TANZANIA
VENEZUELA
Total

Fonte: SINAN NET/Divisdo de Zoonoses - CVE
‘Dados provisérios atualizados em 27/06/2016

No periodo de 2013 a 2015, dos casos
de malaria em residentes no Estado de Séo
Paulo que se infectaram no pais, cerca
de 87% dos casos diagnosticados foram
importados de outros estados (Tabela
2). Nesse mesmo periodo, em relagdao ao
total de casos notificados de residentes

residentes no Estado de S3o Paulo, 2013 a 2015*

Ano
2013 2014

5 2 9
17 13 21
- - 2
74 56 27
1 1 2
1 - -
1 > 1
1 3 6
1 - 1
= . 1
. 2 1
3 1 1
a 1 1
1 = =
1 =3 -
5 2 -
- a 1
- 1 1
1 2 -
— 1 -
- 1 =
6 8 6
2 9 8
. 1
- . 1
= 1 -
1 . 1
- 1 1
2 1 ]
: . 1
3 z .

130 111 92

no Estado de Sao Paulo, 53% deles foram
importados de outros paises (Tabela 3).

A Secretaria de Estado da Saude de
Sao Paulo, em relagdo a malaria, trabalha
com 15 Unidades de Referéncia (porta
aberta 24 horas nos 7 dias da semana) nas
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diversas regides e tem a competéncia de
realizacao do diagnostico laboratorial, dos
tratamentos preconizados e da liberacéo
dos medicamentos especificos. Também
elas sao referéncia, se necessario, para
discussdao de casos que serdo tratados
em outros Municipios apds liberacdo dos
medicamentos.

A Divisao de Zoonoses monitora
a incidéncia de casos — principalmente
0s importados - e o0 comportamento
epidemiolégico da doenca, atualiza
periodicamente e disponibiliza os dados
epidemiolégicos no site do CVE. Outra
importante atribuicdo da Divisdo € a
discussdo dos Obitos suspeitos e dos
casos graves. Em 2015, foi realizado um
Férum Estadual para as Referéncias com
discussbes sobre o fluxo de atendimento,
o diagnostico laboratorial, o tratamento e a
liberacdo de medicamentos.

TETANO ACIDENTAL
Ruth Moreira Leite

O Tétano Acidental € uma doenca
grave, nao contagiosa, causada pela
acao das exotoxinas produzidas pelo
Clostridium tetani no sistema nervoso
central. O Clostridium €é um bacilo
anaerdbico encontrado no trato intestinal
de animais e permanece longos periodos
no meio ambiente na forma de esporos.
A transmissdo se da pela introducao dos
esporos em solucao de continuidade de pele
e mucosas. A doenga nao produz imunidade
permanente, mas €& imunoprevenivel.
Diferente de outras doencas, em que a
imunizacdo de uma parte da populacao
pode proteger individuos nao imunizados,

Divisdo de Doencas Transmitidas por Vetores e Zoonoses

no tétano a protecdo € exclusivamente
individual, exceto pela vacinacdo da
gestante que vai proteger seu filho recém-
nascido.

Um caso de tétano representa dupla
falha do sistema de saude. Primeiro, o
individuo nao recebeu as doses de vacina
necessarias para estar imunizado contra
a doenca. Em segundo lugar, quando se
feriu, ndo recebeu a profilaxia adequada,
isto &, refor¢co da vacina, vacina e soro ou
imunoglobulina antitetanica, antibidtico,
desbridamento.

O numero de casos, depois de uma
queda acentuada na década de 90, tem se
mantido aproximadamente estavel, com
predominancia na faixa etaria acima dos 60
anos e mostra a importancia da vacinagao
contra o tétano no idoso.
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Tétano Acidental
Frequéncia de Casos Confirmados Autéctones segundo GVE de Residéncia e Ano de Inicio de Sintomas

Estado de S3o Paulo, periodo de 2007 a 2015

GVE Residencia - 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Total
GVE 1 CAPITAL 1 6 - 4 2 3 1 2 19
GVE 7 SANTO ANDRE - 2 1 2 1 1 i 8
GVE 8 MOGI DAS CRUZES . 2 1 1 . 1 5
GVE 9 FRANCO DA ROCHA - 2 1 - 3
GVE 10 OSASCO - 1 3 1 2 1 2 10
GVE 11 ARACATUBA - 1 2 3
GVE 12 ARARAQUARA 1  § 1 1 - 1 1 1 7
GVE 13 ASSIS - 1 - . 1
GVE 14 BARRETOS 1 1 1 1 1 1 10
GVE 15 BAURU - - 1 1 1 1 - - 4
GVE 16 BOTUCATU 1 i 1 1 4
GVE 17 CAMPINAS 5 2 8 5 2 1 3 35
GVE 18 FRANCA 2 2 1 1 4 - 2 12
GVE 19 MARILIA 1 1 1 - 1 1 5
GVE 20 PIRACICABA | | 1 1 | - 5
GVE 21 PRESIDENTE PRUDENTE - 1 1 1 1 - 9
GVE 22 PRESIDENTE VENCESLAU - - - - - 1 - - - &
GVE 23 REGISTRO - - 1 - - - - - 1 2
GVE 24 RIBEIRAD PRETO 1 2 1 F - 1 1 8
GVE 25 SANTOS - 3 . 2 . 3 1 1 1 1
GVE 26 SAD JOAO DA BOA VISTA - - 1 1 - F
GVE 27 SAO JOSE DOS CAMPOS - - 1 - - - - 2 1 4
GVE 28 CARAGUATATUBA i - - 1 . - - - a
GVE 29 SAD JOSE DO RIO PRETO 2 1 5 3 3 1 1 2 2 20
GVE 30 JALES 1 3 - - 1 - 5
GVE 31 SOROCABA - - 3 - - 1 1 3
GVE 33 TAUBATE 1 - 1 - - 1 1 - 1 5

Fonte: SINANNET
*Dados provisérios de 13/09/2016

Tétano Acidental
Frequéncia de Casos Confirmados Autdctones segundo Evolugdo e Ano de Inlclo de Sintomas
Estado de S3o Paulo - perfodo de 2007 a 2015
Ano de Iniclo Evoluglo

Letalldade

de Sntomas Cura Obito pelo Agravo  Obito por outracawsa  Ign/Brance  Total
2007 B8 6 1 3 18 42,9
2008 19 - g 0 4 30 26,9
2009 17 S 0 4 30 34,6
2010 11 7 0 1 19 389
2011 13 7 1 3 24 35,0
2012 11 " ] 3 21 38,9
2013 16 8 0 0 24 333
2014 8 5 2 2 17 38,5
2015 6 11 0 3 20 64,7
Tota 109 67 4 k| 203 38,1
Fonte: SINANNET
Dados provisérios de 13/09/2016
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Fonte: SINAN-NET
Dados provisérios até 13/09/2016.
Tétano Acidental - Casos Confirmados Autéctones segundo Municipio de Residéncia Estado de Sao Paulo, periodo de 2007 a

2015
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Fonte: SINAN-NET
Dados provisdrios até 13/09/2016

Tétano Acidental - Frequéncia de Casos Confirmados Autéctones segundo Sexo e Faixa Etdria, Estado de S&o Paulo, periodo de
2007 a 2015.
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A avaliacdo da vacinacao prévia dos
casos de tétano e também a avaliagdo dos
cuidados pés-ferimento ndo podem ser
feitas a partir das fichas de investigacéo,
porque o preenchimento é sistematicamente
incorreto nesses itens. A vacinacao basica
€ ignorada em quase todos os casos. E os
itens referentes a profilaxia pos-ferimento
em geral sao preenchidos como se fosse
jd o tratamento do tétano. Portanto, nao
ha como analisar se o atendimento ao
ferimento esta sendo adequado.

O reduzido numero de casos faz com
que somente uma unidade de referéncia
centralizada - HC-FMUSP - possa ter
experiéncia no manejo dos casos, que
sdo bastante complexos, ndao sé pelos
espasmos € problemas respiratdrios como
também pela disautonomia.

Em trabalho realizado na década de
1980, ja ficou demonstrado que a letalidade
na unidade especializada no tratamento de
tétano do HC-FMUSP era bem menor do
que entre os pacientes com tétano tratados
em hospitais gerais, em que os meédicos
nao tinham experiéncia com a doenca.

Nao existem medidas de bloqueio
ou de intensificacdo de vacinacao
indicadas quando se notifica um caso de
tétano acidental. No entanto, alguns GVE
costumam fazer visita domiciliar para
verificar se ha muitas pessoas sem protecao
vacinal na regido onde o paciente reside,
e utilizam, o caso confirmado de tétano
como um indicador de que possam existir
pessoas nao imunizadas naquele local.

Temos feito o acompanhamento
das notificacbes para retirar duplicidades

e identificar casos que foram notificados
indevidamente. Alguns locais notificam
como tétano o atendimento ao ferimento
com profilaxia. Talvez associem com a
notificacao do Atendimento Antirrabico, que
realmente é de notificacdo compulséria.
Temos conseguido que essas notificacdes
sejam excluidas, para permitir o uso do
banco de dados do SINAN.

Temos tentado melhorar 0
preenchimento da Ficha de Investigacao
Epidemiolégica  para  possibilitar a
identificacdo de locais que estejam
necessitando de treinamento no
atendimento a ferimentos. A proposta
seria fazer esse treinamento através de
videoconferéncia.

Torna-se dificil propor atividades
relativas a uma doenga que tem um numero
tao pequeno de casos frente a outros
agravos mais urgentes. Por isso, essa
proposta de treinamento para preencher as
fichas termina sempre sendo adiada.

TETANO NEONATAL

Ruth Moreira Leite

O Tétano Neonatal ¢é doenga
infecciosa aguda grave, nao contagiosa
€ imunoprevenivel. Acomete o recém-

nascido nos primeiros 28 dias de vida (mais
comumente na primeira semana, de onde
o0 nome popular de “mal dos sete dias”). O
recém-nascido se infecta pelo Clostridium
tetani pela manipulagdo incorreta do
corddao umbilical ou cuidados inadequados
com o coto umbilical. Portanto, é uma
doenca ligada a pobreza, a ignorancia de
padroes béasicos de higiene e a falta de
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acompanhamento pré-natal. A ocorréncia
de um caso deve ser considerada como
evento sentinela para a imediata correcao
dos problemas relacionados a qualidade do
sistema de saude local.

A OMS estabeleceu uma meta de
eliminacdo do Tétano Neonatal como
problema de saude publica no mundo, o que
equivale a alcangar uma taxa de incidéncia
de menos de 1 caso/1000 nascidos vivos
por distrito ou municipio internamente em
cada pais. Em 1992 foi implantado o Plano
Nacional de Eliminacao do Tétano Neonatal
introduzindo as campanhas de vacinacao
de mulheres em idade fértil, visando atingir
cobertura acima de 90% nos municipios de
risco. O ultimo caso confirmado de tétano
neonatal no estado de Sao Paulo ocorreu
no municipio de Embu, em 1999.

Tivemos desde 1999 até 2015, a
notificacdo de apenas um suspeito, cujo
diagndstico final foi doenca da urina do
xarope de bordo, um disturbio metabdlico de

inicio pds-natal caracterizado pelo acumulo
dos 3 aminoacidos de cadeia ramificada:
valina, isoleucina e leucina. A mae da
crianga tinha a vacinagao toda completa, o
partotinha sido hospitalar e os cuidados com
o0 coto umbilical estavam sendo seguidos.
No entanto, o cheiro da urina na fralda fez
com que se pensasse em infeccédo do coto
umbilical e os sinais neuroldgicos levaram
a pensar em tétano neonatal, o que atrasou
bastante o diagnéstico e o tratamento da
crianga.

A vigilancia deve ser mantida,
porém o que se espera é a eliminacao
desta doenca desde que os programas de
pré-natal consigam seguir os esquemas de
vacinagao preconizados.

Esse trabalho é dedicado a Diretora
atual, Roberta M. F. Spinola, e as
ex-diretoras Marcia Caraca, Gizelda Katz,
Melissa Mascheretti Siciliano (in memorian)
e Ana Cecilia Costa Franca.
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Divisao de Tuberculose

Equipe da Divisao de tuberculose

1.Reforma da saude e esquema “curto”
mudam o Programa de Tuberculose em
SP

Implantacao dos Programas e
Subprogramas extingue dispensarios

A tuberculose é alvo de atencao
e vigilancia em Sao Paulo ha mais de
um século. Ja em 1894, pelo Cddigo
Sanitario de Sao Paulo, foi instituida a
notificacdo facultativa da doenca. Ja em
1906, foi definida a obrigatoriedade de se
notificar as “formas abertas” e, em 1970,
a notificagao se tornou obrigatéria para
todas as formas de tuberculose. Em 1976,
a Coordenadoria de Saude da Comunidade
da SES definiu e estabeleceu Programas
e Subprogramas, entre eles o de Controle
da Tuberculose, em consonancia com a
reforma administrativa da Secretaria, que
ja tinha sido publicada entre 1967 e 1970.
Substituindo a antiga organizacdao do

atendimento a tuberculose em dispensarios
especializados e sanatérios, a doenca
passaria a ser tratada pelos Centros de
Saude, sob responsabilidade de médicos
clinicos ou sanitaristas treinados. A
antiga recomendacéao de internar todos os
casos virgens de tratamento deu lugar ao
tratamento ambulatorial.

Implantacao do esquema curto de
tratamento em regime ambulatorial

Em 1979, foi padronizado,
nacionalmente, um esquema de
tratamento para a TB com trés drogas
- rifampicina, isoniazida e pirazinamida
(o chamado Esquema 1) para 0s casos
novos, além de esquemas especiais para
casos de faléncia. Era uma verdadeira
revolucao - o Brasil foi o primeiro pais em
desenvolvimento, a utilizar esse esquema
“curto”, com a duracdo de 6 meses - 0s
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anteriores, por ndo incluirem a rifampicina,
demandavam 12 meses ou mais. Varios
especialistas internacionais foram
contrarios a adogdo desse esquema no
Brasil, com receio - que depois se mostrou
infundado - de que o pais nao arcasse
com os custos (bem maiores que no antigo
esquema terapéutico), ou que a utilizagao
inadequada levasse a um grande aumento
de formas resistentes da doenca.

O Programa Nacional de Tuberculose,
que antes recomendava internacédo de
todos os casos, passou a preconizar o
tratamento ambulatorial, o que compensava,
de certa forma, o custo do novo esquema.
Os medicamentos, ao contrario dos outros
paises, ndo mais seriam vendidos nas
farmacias — adquiridos pelo Ministério da
Saude, seriam reservados aos servicos
publicos de saude.

Eraprecisoimplantaronovo esquema
em S&o Paulo, mas os a situacdo do
atendimento era confusa e os protocolos
em geral ndo eram seguidos pelos médicos.
Por essa época, os doentes eram tratados
nao sO6 em unidades estaduais, como
também nas proprias do Instituto Nacional
de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (INAMPS ) ou conveniadas.

Com a finalidade de coordenar
as acdes de tuberculose no Estado, foi
criado em 1981 o Grupo Técnico de
Tisio-Pneumologia  Sanitaria (GTPS),
subordinado diretamente ao Gabinete do
Secretario. Nessa ocasidao, a Secretaria
Estadual da Saude (SES) assumiu o
tratamento de todos os doentes. Uma
equipe levantou, em mutirdo, todos
os prontuarios, verificando que eram

utilizados mais de 40 esquemas diferentes.
De fevereiro a junho de 1981, foram
feitas as transferéncias dos pacientes
para os Centros de Saude estaduais,
com padronizagcdo das condutas. As
internacbes por tuberculose também
foram regulamentadas, sendo criada uma
Central de Internagdes de tuberculose
- coordenada também pelo GTPS - e
foram feitos convénios com hospitais
especializados (sanatérios). Comecou ali
a orientacao de que se evitasse ao maximo
a hospitalizacdo desnecessaria, além de
grandes esforcos em capacitacdes paraque
0 esquema terapéutico fosse efetivamente
padronizado. Centenas de leitos de
tuberculose foram descredenciados — o
desafio agora era organizar o atendimento.
Em 1982, a coordenagao do programa de
controle da tuberculose no Estado de Séao
Paulo passou a ser realizada pela Divisdo
de Tuberculose do CVE.

2.Uma emergéncia mundial e a revisao
das estratégias

Situacao assusta a OMS

Para entender o panorama da
tuberculose em Sao Paulo apds a
implantacdo do Esquema 1, é preciso,
inicialmente, conhecer a histdria recente
da doenca em ambito global, a evolugao
dos conhecimentos e as estratégias de
controle.

A imagem da tuberculose como
doenca nefasta a saude publica mudou
radicalmente apdés a descoberta dos
medicamentos para trata-la, entre as
décadas de 1940 e 1960. Gradativamente,
foram-se sedimentando ideias de ser ela
uma doenga como as outras, que podia ser
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facilmente curada. Tinha-se a impresséao
de que ela seria facilmente controlada.

Nas dultimas décadas do século
XX, houve uma inesperada reversao das
expectativas mundiais de controle da
doenca. O surgimento da epidemia de
HIV/Aids contribuiu para isso, mas nao
foi o unico fator. O arsenal terapéutico
disponivel tinha sido descoberto entre a
década de 1940 e 1960 e, depois disso,
dezenas de anos se passaram sem que
houvesse maior preocupacdo com a
doenca. Além da coinfeccdo TB/HIV, a
globalizacdo trouxe a intensa circulagcéo
de cepas, inclusive as resistentes aos
medicamentos disponiveis. Todo isso
evidenciou a fragilidade dos sistemas de
saude e dos programas de controle da
doenca, atingindo, particularmente, os
grupos humanos vivendo em situacéo de
vulnerabilidade social, com dificuldades
de acesso aos servicos de saude, ao
diagnostico e ao tratamento de qualidade.

A mudanca nas perspectivas de
controle da tuberculose foi notada inclusive
nos paises mais ricos, como os Estados
Unidos onde, depois de décadas de queda
houve, a partir de 1985, uma reversao na
curva de incidéncia e ocorreu uma grande
epidemia de tuberculose resistente com
epicentro em Nova York.

A ameaga de um aumento
incontrolavel de casos fez com que,
em 1993, a OMS a declarasse como
emergéncia mundial, passando em 1995 a
recomendar a estratégia DOTs, com cinco
elementos: compromisso politico, busca
de casos e diagnostico bacterioldgico,
suprimento adequado de medicamentos,
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tratamento diretamente observado por
profissional de saude e um sistema de
informacao para o monitoramento.

Entre as maiores preocupagdes
mundiais esta a tuberculose multidroga-
resistente (TB MDR), definida como
resistente as duas principais drogas para
o tratamento - rifampicina e isoniazida,
0 que obriga ao uso de combinagbes de
medicamentos muito mais tdxicos, muito
mais caros e menos eficazes, por um
tempo mais prolongado. Ha paises em que
a proporcao de casos MDR entre aqueles
nunca antes tratados de tuberculose
atinge mais de 18%. Globalmente, a OMS
estima que 3,7% dos casos novos e 20%
dos retratamentos sejam MDR.

Em 2006, para fazer face ao
desafio de controlar a tuberculose, a
OMS e a parceria internacional STOP
TB acrescentaram aos cinco elementos
da estratégia DOTs alguns tépicos
especiais: integracado entre os Programas
de Tuberculose e de Aids relacionados
a coinfeccdo TB/HIV; prevencdo e
controle da TB MDR; contribuicdo para
o fortalecimento do Sistema de Saude,
envolvendo os setores publico, privado e
a sociedade civil; promocao de pesquisas
e inovagoes.

Tratamento diretamente observado
(TDO)

A supervisdo da ingestdo dos
medicamentos por profissional de saude
enfrentou muitas resisténcias. Depois de
tantos anos de esquema autoadministrado,
os profissionais estavam acostumados
a achar que o doente “sabe” cuidar
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sozinho de sua saude e, apesar dos
resultados parcos de cura e da alta taxa
de abandono de tratamento, acreditavam
que somente os pacientes “problematicos”
nao conseguiriam a cura. Esperava-se
demonstracao explicita desses problemas
para sO entdo, depois de falhas no
comparecimento as consultas mensais
ou repetidos abandonos, tentar medidas
para aumentar a adesdo. A despeito
das recomendacdes mundiais, muitos
advogavam que fazer o tratamento na
modalidade supervisionada era uma
intromissdo na autodeterminacdo do
paciente. Com o passar do tempo e depois
de muitas discussdes viu-se que isso era
um grande engano — os locais que faziam
tratamento diretamente observado eram
muito maisbemsucedidos, tiveramaumento
das taxas de cura e, consequentemente,
o tratamento supervisionado teve maior
impacto positivo nas vidas dos pacientes
do que o autoadministrado.

Busca ativa de casos

E sabido que, muitas vezes, o
doente de tuberculose demora a ser
diagnosticado e, consequentemente,
dissemina por muito tempo a doencga antes
de iniciar seu tratamento. Uma estratégia
para diminuir esse tempo € perguntar
ativamente sobre a presenca de tosse
prolongada, ao invés de esperar que 0s

casos sejam descobertos — é a procura
dos “sintomaticos respiratérios”.

Para estimular a procura de casos de
tuberculose, a Coordenacédo Estadual do
Programa de Tuberculose promove, além
da rotina, campanhas de busca ativa duas
vezes por ano.

3. O SUS e a municipalizacao

Municipalizacao e definicao de
prioridades

A fase inicial da municipalizacao
da assisténcia a saude, definida desde
a Constituicao de 1988 e a Lei Organica
da Saude (1990), representou um
novo desafio. Para inserir o controle da
tuberculose no SUS, foi preciso treinar os
municipios para que assumissem acodes
que, por habito, consideravam como
responsabilidade estadual. Era preciso
qgue eles conseguissem néo sé efetuar o
atendimento, como a vigilancia da doenca,
associando o olhar clinico individual e o
epidemioldgico.

No ano de 1995, a coordenagédo
nacional do programa de tuberculose
comecgou a trabalhar com o conceito de
municipios prioritarios com base em
indicadores, o que foi bastante frutifero.
Foram definidos, inicialmente, 15
municipios prioritarios no Estado — os que
apresentavam maior numero de casos,
altas taxas de incidéncia e mortalidade
e dificuldades na obtencdo da cura.
O Programa Estadual de Tuberculose
centrou esforcos com esses municipios
para que fosse implantada a busca ativa
de casos e o tratamento supervisionado.

4. Sistema de Vigilancia

Computacao manual

O Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica, que havia sido criado em
1975, foi implantado no estado de Sao
Paulo,em 1979. A ficha de notificacao para
atuberculose, padronizada nacionalmente,

Divisao de Tuberculose



Bepa Especial - Centro de Vigilancia Epidemioldgica “Prof. Alexandre Vranjac”

continha somente informagdes basicas de
identificacdo do doente, forma clinica e
baciloscopia.

Os dados da “ficha amarela”,
como era conhecida, juntamente com os
boletins de alta e a ficha de internacéo,
eram processados manualmente no nivel
estadual, para dar origem as estatisticas
sobre a tuberculose.

Até 1983, a vigilancia de tuberculose
nao era informatizada em Sao Paulo. A
ficha de notificacdo e as informacdes de
altas hospitalares eram encaminhadas
ao nivel central da Secretaria da Saude.
O GTPS, ap6s valida-las, encaminhava
para o CIS — Centro de informagdo em
Saude - onde uma equipe fazia a revisao
e classificacdo, sendo responsavel pela
estatistica sobre a tuberculose.
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Figura 1. A “ficha amarela” da tuberculose

Do computador de grande porte ao
sistema descentralizado EPI-TB

Em meados da década del1 980,
passou-se a utilizar a informatica, por
contrato com a PRODESP (Companhia
de Processamento de dados de SP), que
processava os dados em computador de
grande porte. Os relatérios-padrao eram
emitidos a cada seis meses e qualquer
demanda extra demorava a ser obtida.

Em 1998, esse sistema foi substituido
por outro construido no software EPI
INFO, que utilizava bancos de dados
locais em microcomputador - o EPI-TB.
Isso possibilitou que 0s municipios se
apropriassem dos seus dados, sem
depender de relatérios vindos do nivel
estadual.
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Internet propicia oportunidade e
corresponsabilidade na vigilancia e
atendimento

O sistema EPI-TB vigorou até 2005,
quando foi substituido pelo TBweb, sistema
este que opera via internet, minimizando a
duplicidade de notificacdes, ja que a base
de dados é consultada antes de se incluir
um caso.

No Tbweb, a disponibilidade das
informacdes é oportuna, uma vez que 0s
casos sao incluidos online. Mensalmente,
0 acompanhamento dos casos deve ser
atualizado, de forma a prover estatisticas
sempre atualizadas e disponiveis para a
tomada de decisoes.
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Outra vantagem do sistema TBweb é
a corresponsabilidade dos diversos servi-
¢os ambulatoriais e hospitalares envolvidos
no tratamento dos casos, ja que toda a
histéria do tratamento do doente € inclui-
da no mesmo registro. O sistema prové
comunicagao entre os servigos, enviando
e-mails que informam as transferéncias,
hospitalizagbes, casos atendidos fora do
municipio e casos resistentes.

Outros sistemas para diferentes
aspectos do programa de controle

As informagbes sobre a procura
de casos sdo monitoradas por outro
sistema, o LAB TB, que parte de dados
condensados dos laboratérios sobre os
exames realizados. Para o tratamento
da TB latente/quimioprofilaxia também
foi construido um sistema préprio de
notificacao via internet.

Sala de Situacao

Para facilitar o acesso a dados
e indicadores atualizados sobre a TB
no Estado a todos os interessados no
controle da tuberculose foi construida em
2012 a Sala de Situagédo da Tuberculose
- SP, que pode ser acessada a partir da
pagina do CVE www.cve.saude.sp.gov.
br/tuberculose. A periodicidade de
atualizacdo dos dados € trimestral. Os
dados para a construcdo dos indicadores
sdo obtidos do TBweb e do LABTB,
sistemas de informacéo do Estado de Séo
Paulo. Ha também espaco para que as
coordenacgdes dos programas municipais
e a sociedade civil possam divulgar as
atividades de controle da tuberculose
realizadas no periodo. A elaboragcédo e

manutencao deste site estdo a cargo do
Programa Estadual de Tuberculose, na
Divisao de Tuberculose do CVE. O projeto
foi promovido e subsidiado pelo Fundo
Global Tuberculose - Brasil.

Na Sala de Situacdo podem ser
obtidos os indicadores basicos, mapas,
graficos e avaliacdes por regidao de saude,
municipio e GVE.

5. Evolucao do apoio laboratorial

A evolugcao do apoio laboratorial foi
decisiva para a melhoria da qualidade do
atendimento e do controle dos casos de
tuberculose no Estado, e nédo poderia ser
diferente em tempos de preocupagdes
crescentes com a resisténcia as drogas.
Se na década de 1980, a grande questao
era a qualidade e disponibilidade da
baciloscopia, hoje foram acrescidos a
cultura, o teste de sensibilidade e os
métodos biomoleculares.

A preocupacdo com a oportunidade
da intervencédo resultou, em 2006, em
uma portaria que estabeleceu prazos dos
resultados para a baciloscopia. Destaque-
se também que, nessa mesma ocasiao,
foi estabelecido que todos os casos
com fatores de risco para resisténcia
medicamentosa deviam ter seu exame
de identificacdo da micobactéria e o teste
de sensibilidade. Atualmente, na maioria
das vezes esses testes sdo feitos por
método automatizado, o que garante a
oportunidade doresultado paraintervencao
no tratamento. A partir de 2014, estdo
sendo implementados, também, os testes
rapidos moleculares para deteccao
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do Mycobacterium tuberculosis e da
resisténcia a rifampicina, o que certamente
devera melhorar o controle da doenca.

6. Mudancas recentes

Aumento da tuberculose resistente e a
nova mudanca de esquema terapéutico

Passados quase 30 anos da
introdugcdo do esquema 1 de tratamento
RHZ (rifampicina, isoniazida e
pirazinamida), este dava sinais de
esgotamento no Brasil — segundo o 2°
€ 0 ultimo inquérito de resisténcia em
ambito nacional, realizado em 2007/2008,
6% dos casos novos eram resistentes a
isoniazida (resisténcia primaria), situacao
considerada ainda confortavel, comparada
a outros paises, mas ja preocupante.
Era sinal de que ao esquema triplice
RHZ deveria ser acrescentada mais uma
quarta droga, o etambutol. A industria
farmacéutica mundial se empenhava agora
para recuperar o atraso na descoberta de
mais drogas eficazes contra a tuberculose,
dado que durante décadas nao tinha
havido investimentos suficientes para
descobrir alternativas melhores que os
velhos medicamentos descobertos ha mais
de quatro décadas e, sendo assim, nao
se podia correr o risco de ampliacédo da
resisténcia aos medicamentos de primeira
linha — em especial, a rifampicina.

Por que o Brasil estd em situacao
relativamente privilegiada nesse aspecto?

Provavelmente, porque 0s
medicamentos para os doentes sao
gratuitos e estdo disponiveis somente
no setor publico e ndo sdo vendidos em
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farmacia, o que minimiza os erros de sua
utilizacdo. Esses casos merecem a maior
atencao, dado que estdo em suas ultimas
chances de cura.

Em 2010, o Ministério da Saude
passou a adotar o chamado esquema
basico (rifampicina, isoniazida e
pirazinamida e etambutol), em dose fixa
combinada — nos dois meses iniciais, 0
paciente toma, diariamente, comprimidos
que contém todas as quatro drogas
associadas e, na fase de manutencao,
comprimidos com rifampicina e isoniazida.

Reorganizacao do atendimento

Mais de 7.000 servicos de saude
notificam tuberculose no Estado. A
Estratégia de Saude da Familia que, no
inicio, era resistente a incorporar as agoes
de controle da tuberculose, hoje se mostra
uma grande aliada, tanto na busca ativa
de casos como no tratamento diretamente
observado - enquanto nas unidades
tradicionais o0 paciente quase sempre
precisa comparecer ao servico de saude
para tomar a medicacdo. Nos locais que
contam com agente de saude ha a opcgéao
de receber o tratamento na residéncia ou
em local mais conveniente.

Juntamente com a mudanca de
esquema terapéutico, o programa estadual
vem reorganizando o atendimento. Foram
estabelecidos servicos de referéncia
secundaria, encarregados de tratar os
casos mais complexos - como doentes com
eventos adversos maiores que necessitam
de medicamentos especiais - e servigos
de referéncia para casos resistentes.
Atualmente, o Estado conta com cerca de

247



248

Bepa Especial - Centro de Vigilancia Epidemioldgica “Prof. Alexandre Vranjac”

60 referéncias secundarias espalhadas
pelo Estado, que atendem os casos
mais complexos, como as dificuldades
de diagnédstico ou as complicacdes no
tratamento que a rede basica de saude nao
consegue resolver. Os casos resistentes
sado direcionados para uma das 19
referéncias especialmente credenciadas,
que tém acesso aos medicamentos
adequados. A relacdo dos locais de
atendimento pode ser consultada no site
www.cve.saude.sp.gov.br/tuberculose

As internacdes de tuberculose séo,
em geral, efetuadas em hospitais gerais
e duram apenas enquanto o tratamento
ambulatorial n&o é possivel.

Para internagbes longas, em geral
por motivos sociais ou resisténcia aos
medicamentos, existem dois hospitais no
interior do Estado — Hospital Nestor Goulart
Reis, em Américo Brasiliense e Hospital
Leonor Mendes de Barros — Sdo Camilo,
em Campos do Jorddo. Em 2010, esses
hospitais foram responsaveis por 590 altas
hospitalares, com média de permanéncia
de 130 a 150 dias. Sao casos bastante
complexos, tanto do ponto de Vvista
clinico como psicossocial — a maioria tem
varios tratamentos anteriores, resisténcia
medicamentosa, comorbidades como
alcoolismo, drogadicado, infeccédo pelo
HIV, diabetes, muitos ndo tém residéncia
fixa, varios apresentam comportamentos
antissociais e até problemas com a justica.

Monitoramento e avaliacao

Um desafio é a priorizagao da doenca
napautade agdesdos Secretariosde Saude
municipais e os conselhos gestores. Para

gueissoocorra, & necessario sedimentarna
rotina das equipes municipais de vigilancia
a avaliacdo periddica dos indicadores, o
planejamento e a discussao de estratégias
para alcancar as metas propostas.

Trimestralmente, sao realizadas
reunides de avaliagdo e de planejamento
com a participacao dos responsaveis pela
tuberculose dos GVE e dos municipios. No
més de setembro, essa avaliagdo toma a
forma do Férum Estadual de Tuberculose
e reunem os GVE, municipios, pessoal
de saude da Secretaria de Administragao
Penitenciaria e os laboratérios que
trabalham comtuberculose. Nessa ocasiao,
num grande evento, o desempenho no
ano anterior € avaliado, premiando todas
essas instancias envolvidas no programa
de tuberculose. Essa tem sido uma
forma bastante eficiente de incentivar os
profissionais e os gestores a melhorar os
resultados de suas agdes de controle da
doenca.

Com o objetivo incentivar a
sistematizacdo e qualificar a analise
e a produgdo regular dos dados

epidemiolégicos para subsidiar suas a¢oes
e estratégias, o Programa de Controle
da Tuberculose (PCT) do Estado de SP
incentiva também a producao de boletins
epidemiolégicos produzidos por equipes
dos programas municipais.

Parcerias e oportunidades

USAID

Em 2003, foi assinada uma carta
de intengdes entre a Agéncia Norte-
Americana para o Desenvolvimento
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Internacional (USAID ), a Secretaria de
Saude do municipio de Sao Paulo e a
Secretaria de Estado da Saude de Séo
Paulo para fortalecer as agbes de controle
da Tuberculose por meio da Expansao da
Estratégia DOTS. Em 2004, iniciaram-se
as atividades com projetos pilotos nos
Municipios de Guarulhos e de Sao Paulo.
Houve importante melhora dos indicadores
de busca de casos e de resultado de
tratamento nas areas escolhidas. Foi
também criado um sistema de informacéo
na web para o Estado, o TBweb e tiveram
inicio as atividades de mobilizacao social
objetivando a criacdo de uma organizag¢ao
da sociedade civil que militasse no controle
da tuberculose.

OPAS

Em 2013, a cidade de Guarulhos foi
selecionada para fazer parte do Projeto
da Organizacao Pan-americana de Saude
(OPAS) “Tuberculose em grandes centros
urbanos”. Em parceria com os Programas
de Controle da Tuberculose nacional e
estadual sao desenvolvidas atividades
contidas em um “Plano Municipal de
Controle da Tuberculose”

Fundo Global - Entre 2007 e 2012,
houve a oportunidade de inclusdo de duas
regides metropolitanas do Estadono projeto
do Fundo Global para a Tuberculose. Os
recursos do Fundo Global foram utilizados
principalmente na capacitacéo de recursos
humanos, mas também em melhoria
da infraestrutura fisica dos servigcos de
saude visando a biosseguranca; apoio
a projetos de reabilitacdo social de
pacientes em tratamento; implantacao de
rede de monitoramento e avaliacdo para o
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controle da doenca; realizacédo de estudos
avaliativos e supervisbes de campo. Da
ajuda do Fundo Global, destacam-se
o0 enorme contingente de profissionais
treinados na estratégia DOTs (5.000
profissionais de saude), a criacdo de dois
comités metropolitanos de tuberculose (um
da Grande Sao Paulo e outro da Baixada
Santista), amelhora narotina de supervisao
dos laboratérios que fazem baciloscopia,
os treinamentos em comunicacdo para
mudanca de comportamento.

UNIFESP e FSP-USP na formacao de
gestores

De 2004 a 2009, foi possivel
capacitar profissionais em um “Curso de
Especializagcdo na gestao das acbes de
controle da tuberculose” com parceria
da UNIFESP. Em 2012 e 2013, foi
montado com a FSP-USP o “Curso de
Aperfeicoamento na Gestao das Agdes de
Controle da Tuberculose”, com a mesma
funcdo de capacitar para a gestao.

Mobilizacao social

Em 29 de setembro de 2005, no
espaco da Camara Municipal de Sao Paulo,
foi criada a Rede Paulista de Controle
Social da Tuberculose, com a presenca

de 80 participantes, representantes
de organizacdes da sociedade civil
interessadas na construcdo de uma

parceria com o governo, para o controle da
tuberculose no Estado de Sao Paulo. Foi
institucionalizada em 21 de julho de 2009,
no auditério da Defensoria Publica de Sao
Paulo.
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Colaborou na criagdo do Comité
Metropolitano de Tuberculose, em 2008,
sendo membro deste espaco de articulagao
entre o governo e a sociedade civil. Em
2013, colaborou para a realizagdo de uma
Audiéncia Publica sobre a Tuberculose,
participando da organizacdo da Frente
Parlamentar Paulista da Tuberculose,
na ALESP - Assembleia Legislativa de
Séao Paulo e participou da organizacéo e
encaminhamento de projetos de lei para
beneficios de transporte e alimentacao
aos doentes de tuberculose.

Capacitacao

A capacitacdo de profissionais de
saude e do sistema prisional tem sido
realizada com prioridade pela Divisdo de
Tuberculose. No Quadro 1, é possivel
constatar a magnitude dessa atividade.

7.Situacdo atual da tuberculose em SP

Sao Paulo é o Estado com maior
numero de casos de tuberculose no
Brasil - um em cada cinco casos ocorre no
Estado. A taxa de incidéncia é préxima da
média brasileira. Quase 70% dos casos
novos de tuberculose ocorrem em pessoas
de 20 a 59 anos, muitas vezes pessoas
responsaveis pelo sustento de suas
familias. A faixa etaria de menores de 15
anos vem proporcionalmente diminuindo e
atualmente, responde por 3% dos casos,
0 que nao deixa de ser uma boa noticia,
sinal de que a transmissao recente nao é
tao intensa.

O grafico 1 mostra a evolugdo da
incidéncia da tuberculose desde 1990.
Houve uma reducdo nesse periodo

e, embora tenha ocorrido um discreto
aumento de 2009 a 2011, em 2012, parece
ter sido retomada a tendéncia de queda.

Ha grandes diferencas de incidéncia
entre as regides do Estado. Enquanto
varias regides do interior, especialmente
no norte e oeste do Estado, apresentam
taxas menores de 20 casos por 100 mil
habitantes, a Regido Metropolitana de
Sao Paulo e o Vale do Ribeira tém taxas
proximas a média estadual; a Capital e o
litoral Norte estdo acima dessa média e a
Baixada Santista tem incidéncia bastante
alta, como se pode observar na figura 2

Resultados operacionais

A intensidade da procura de casos
€ medida pelo sistema LAB TB, no qual
sdo registrados os dados dos laboratorios
publicos e privados do Estado. Por
esse sistema, o numero de sintomaticos
respiratorios examinados é obtido pela
somatdria das baciloscopias de escarro de
primeira amostra para diagnéstico. Esse
numero € comparado com a estimativa de
que, a cada ano, 1% da populacdo tenha
tosse por mais de trés semanas, devendo
entdo realizar esse exame para pesquisa de
tuberculose. Em 2004, foram examinados
40% dos sintomaticos  respiratdrios
estimados. Essa porcentagem aumentou
gradativamente, chegando a 72%, em 2012.
Como consequéncia, a porcentagem de
exames positivos caiu de 7,5%, em 2004
para 5,5% em 2012, numero mais préximo
do esperado (3% a 4%).
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2009

2010

2011

2012

2013

Nome da Capacitagdo

N° de
Participantes

N° de
Treinamentos

N° de
Participantes

N° de
Treinamentos

N° de
Participantes

N° de
Treinamentos

N° de
Participantes

N° de
Treinamentos

N° de
Participantes

N° de
Treinamentos

Atualizagdo das
vigilancias municipais
e estaduais sobre
Diabetes/TB

50

Capacitacdo manejo
clinicoem TB

545

Capacitado para 0
teste molecular rapido
para tuberculose

491

Curso de
Especializacdo das
Acoes de Controle da
Tuberculose

18

Curso de
Aperfeicoamento em
Gestao das Acdes de
controle da tuberculose

42

34

Mudanca do Esquema
do Tratamento da
Tuberculose

1159

Oficina de Qualidade
e Consisténcia da
TBWEB

77

38

Treinamento de
Biosseguranca

100

Treinamento de
Comunicacao

para Mudanca de
Comportamento
(Behavior Change
Communication - BCC)

401

392

16

400

13

133

Treinamento de DOTS

336

1301

17

596

18

322

10

685

Treinamento de TB e
Tabagismo

60

Treinamento de
TBWEB

67

Treinamento de Teste
répido HIV

20

27

Treinamento de TILTB

136

Treinamento
do Sistema de
Quimioprofilaxia de TB

105

15

Treinamento na
aplicacéo e leitura do
teste tuberculinico

10

13

Treinamento no SITE
TB para as referéncias
terciarias

67

Treinamento presencial
parareferéncias
secundarias e terciarias

377

4

232

5

105

18

Quadro 1. Relagdo das capacitagdes realizadas pela Diviséo de Tuberculose, 2009 a 2013.
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Grafico 1. Nimero de casos novos e taxa de incidéncia de tuberculose por 100 mil habitantes. Estado de S&o Paulo, 1990 a 2012.
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Figura 2. Taxa de incidéncia de Tuberculose por GVE — Estado de SP - 2012
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=== Porcentagem de sintomaticos examinados*

=== Positividade das baciloscopias
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Gréfico 2. Porcentagem de sintomaticos respiratorios examinados em relagdo ao nimero
estimado e positividade dos mesmos & baciloscopia - Estado de S. Paulo, 2003 a 2012

A taxa de cura dos casos novos
baciliferos (indicador que integra a
Pactuacdo das Acdes de Vigilancia
em Saude — PAVS) vem aumentando,
paulatinamente, no Estado. Para conseguir
sucesso no controle da tuberculose, a meta
€ curar 85% desses casos, com menos de

5% de abandonos de tratamento. Como
de vé no Grafico 3, de 1998 para 2012,
a taxa de cura passou de 72% para 82%
(aumento de 13%) e os abandonos foram
de 14 para 10% (queda de 27%). Apesar de
serem resultados promissores, ainda estao
distantes do desejavel.

Meta:
cura 285%

80,0% -

75,9%
T28% T2 T

’.—/73,9;79,3% 78,6% T94% 7500 9% 3320

S 2% 81,8% 821%

60,0%

40,0%

===Cura

===Abandono

20,0%

Meta:
abandono <5%

12255 13.3% 11.8%

Por

106% g5 109% 108% 1L9% 108% 10,9% 106% 104% o7%

de casos

0.0% +—r r——

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

. . 4 —_ " - o . i3 -

Ano

Fonte: Tbweb

Grafico 3. Encerramento dos casos novos de tuberculose no Estado de Sdo Paulo, 2000 a 2012.
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Para aumentar o sucesso do
tratamento, a estratégia proposta pela
Organizagdao Mundial da Saude ¢é
administrar a medicacdo sob supervisao
direta de um profissional treinado, dado
que o tratamento dura pelo menos
seis meses e a tendéncia é de que o
doente deixe de tomar a medicagao tao
logo os sintomas diminuam. Segundo
as notificagbes, a porcentagem de
tratamentos diretamente observados em
2012 foi de 69%. No entanto, somente
38% tém registro do numero de doses
minimo para que esses tratamentos sejam
efetivamente classificados como tal. Como
sao dados obtidos do registro no sistema
de informacdo, ndo é possivel dizer se
os demais iniciaram o tratamento nessa
modalidade e, no decorrer do mesmo,
passaram ao regime autoadministrado, ou
houve falha na alimentacé&o dos dados.

Grupos vulneraveis

Em alguns grupos tem sido mais
dificil atingir essas metas. Sao populagdes
especialmente vulneraveis a tuberculose,
seja pela maior exposicao a doentes, seja
pelo risco aumentado de adoecimento ou
com dificuldade de adesao. Para elas, vém
sendo tracadas estratégias especiais.

No Quadro 2 estdao os numeros de
casos notificados em 2012 dos principais
grupos populacionais com risco especial
para tuberculose.

Os privados de liberdade, os
moradores em situagcdo de rua, doentes
com comorbidades, profissionais de
saude e doentes de hospitais devem ser
consideradas populagbes especialmente
vulneraveis para adoecer de tuberculose.
Os indices sao assustadores: cerca de
800 casos por 100.000 habitantes para os
detentos; taxas de 1.000 casos por 100.000
habitantes para os moradores em situacao
de rua; cerca de 300 profissionais de saude
adoecendo com tuberculose por ano no
Estado e perto de 4.000 doentes internados
em hospitais, muitas vezes sem condicdes
de biosseguranca, colocando em risco
0s outros pacientes e os profissionais de
saude. Ao mesmo tempo, ha necessidade
de retaguarda hospitalar tanto de leitos
para casos agudos quanto para casos
que necessitam permanecer por longo
tempo. A tuberculose deve ser uma das
prioridades da atencdo basica, com uma
rede hierarquizada, prevendo ambulatdrios
de especialidade e hospitais de retaguarda.

POPULACAO CASOS NOVOS | TOTAL DE CASOS
HIV+ 1497 2128
Detentos 1682 2077

Sem residéncia fixa 326 550
Profissionais de saude 225 240
Sul-americanos 296 325
Indigenas 19 24

Fonte: Tboweb

Quadro 2. Casos de tuberculose em grupos vulneraveis, em 2012
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Moradores de rua — um grande desafio

Um grupo que precisa ser alvo
de grande atencdo sao as pessoas em
situacdo de rua. Nas ruas e pracas das
grandes cidades, nos albergues ou como
andarilhos nas estradas, sdo pessoas com
pouco acesso a servicos de saude e com
problemas que muitas vezes dificultam
a adesdo. Em 2009, foram 302 casos de
tuberculose sem residéncia fixa no Estado,
dos quais 231 no municipio de Sao Paulo.
Destes, somente 121 obtiveram alta por
cura, € 106 abandonaram o tratamento.
Isso mostra que € necessario um grande
esfor¢co de organizagdo e humanizacao do
atendimento a essa populagao.

Sucesso com a Populacao prisional

Uma das populagbes de maior risco
para tuberculose € a dos privados de
liberdade. O Estado Sao Paulo possui
149 estabelecimentos prisionais, com uma
populagdo carceraria de quase 170 mil
pessoas. Cerca de 9% de todos o0s casos
de TB no Estado ocorrem na populacéo
prisional. A altissima incidéncia da
tuberculose, as frequentes transferéncias
dos detentos por motivo de seguranca, os
alvaréds de soltura durante o tratamento
da tuberculose e as dificuldades na
assisténcia médica podem facilmente
levar ao retardo do diagndstico e a
interrupcao do tratamento. Com o objetivo
de melhorar o controle da doenga no
sistema prisional, a coordenacao estadual
do Programa de Controle da Tuberculose
(PCT) desencadeou, a partir de 1996, um
processo de trabalho interinstitucional com
a Secretaria de Administracédo Penitenciaria
(SAP) e com as secretarias municipais de
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saude. Hoje, as equipes da SAP participam
no planejamento e avaliagdo das agdes
contra a tuberculose, em conjunto com os
responsaveis pelo PCT em todos os niveis.

Os resultados recompensaram
os esforcos. Hoje, os estabelecimentos
prisionais realizam busca ativa de
sintomaticos respiratérios por ocasiao
da inclusdo do detento e em campanhas,
os casos identificados sao colocados
sob tratamento diretamente observado.
O numero de sintomaticos respiratérios
examinados passou de 1.090 em 2002
para 46.431 em 2012 — 27 vezes maior. A
taxa de cura dos casos novos no sistema
prisional, que em 1998 era 58%, aumentou
para 88%, em 2012. No mesmo periodo, o
abandono de tratamento passou de 18%
para 6% e a porcentagem de Obitos durante
o tratamento caiu de 15% para 2%.

Coinfeccao Tuberculose/HIV

Uma das metas do programa de
controle da tuberculose é realizar o teste de
HIV para todos os doentes de tuberculose,
0 que tem sido incorporado na rotina do
atendimento, inclusive com o teste rapido
para HIV.

Considerando-se o enorme risco de
adoecimento por tuberculose dos infectados
peloHIV, as dificuldades para diagnéstico da
tuberculose e a conducgao clinica dos casos
nos imunodeprimidos, € muito importante
que seja feito o teste para HIV para todos
os doentes de tuberculose e, nos positivos,
que o tratamento seja cuidadosamente
monitorado, com observacado direta do
tratamento (TDO). A realizacdo do teste
para HIV é uma recomendacgédo no Estado
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de SP desde 1993 e atualmente, é um dos
indicadores pactuados pela Secretaria da
Saude.

No quadro 3, pode-se observar
que a realizagdo do teste para HIV vem
aumentando no Estado. A carga da
coinfeccdo vem diminuindo, provavelmente
devido ao uso do tratamento antirretroviral,
estando atualmente por volta de 12% dos
casos de TB.

Do total de casos de tuberculose
no Estado em 2012, 84% tém resultado
do teste para HIV, sendo que 12% foram
positivos — 2.237 casos, sendo 1.572 casos
novos e 665 retratamentos.

A taxa de cura dos coinfectados é
bastante baixa. Entre os casos novos,
somente 60,2% foram concluidos por
cura, com alta porcentagem de oébitos e
abandonos de tratamento. Em comparacao,
os demais casos (com HIV negativo ou
ignorado) tiveram 84% de cura (grafico
4) No entanto, entre os 890 casos novos
HIV positivos que iniciaram o tratamento
diretamente observado (TDO), a taxa
de cura chegou a 70% e, entre os 326
que efetivamente completaram o numero
minimo de doses do TDO, 92% chegaram
a cura.

Totalde | Casos com resultado do teste para HIV® | Casos de TB com teste positivo para HIV
Ano casos de . }
TB NUmero Porcentagem NUmero Porcentagem
2006 18.170 13.154 72,4% 2.395 13,2%
2007 17.799 13.735 77,2% 2.372 13,3%
2008 18.578 14.765 79,5% 2.319 12,5%
2009 18.278 14.948 81,8% 2.246 12,3%
2010 18.667 15.575 83,4% 2.342 12,5%
2011 19.539 16.322 83,5% 2.351 12,0%
2012 19.182 16.035 83,6% 2.237 1,7%
Fonte: TBweb. (1) Teste para HIV positivos mais negativos; excluiram-se os casos com informacao de teste “em andamento”.
Quadro 3. Total de casos de tuberculose segundo teste para HIV - Estado de S&o Paulo, 2006 a 2012.
84%
60%

é H Abandono

§ o Obito

£

% M Cura

E 20% H Outros ®

S 15%

- 5% 8% g% o
Positivo HIV negativo ou ignorado
Resultado exame HIV

Fonte: Tbweb

Gréfico 4. Porcentagem de casos novos de tuberculose segundo o encerramento e o resultado do exame de HIV,

residentes no Estado de SP, inicio de tratamento em 2012.
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Resisténcia

O numero de novos diagnédsticos de
tuberculose MDR mostrou uma queda nos
ultimos anos, variando de 155 casos, em
2006 para 79, em 2012, como se vé no
Quadro 4. E preciso lembrar, no entanto,
que muitos casos podem estar sendo
tratados com esquema basico sem que se
saiba que sdo MDR.

A cultura com provas de identificacao
da micobactéria e teste de sensibilidade
esta indicada para todos os casos de
retratamento de tuberculose, sejam eles

recidivas apds alta-cura ou retratamentos
apds abandono, além dos casos novos que
tiverem risco conhecido para resisténcia,
tais como os detentos, pessoas em situacéo
de rua, profissionais de saude, pessoas
vivendo com HIV/Aids, contatos de casos
resistentes, imigrantes, institucionalizados
e doentes com baciloscopia positiva apds
0 segundo més de tratamento. Entre os
casos em retratamento, a realizacdo de
cultura passou de 35%, em 2006 para
61%, em 2012. Isso mostra que houve
melhora, apesar de ainda longe dos 100%.

Ano Total de casos de tuberculose Tuberculose MDR % MDR
2006 18170 155 0,9%
2007 17.799 117 0,7%
2008 18.578 73 0,4%
2009 18.278 109 0,6%
2010 18.667 105 0,6%
2011 19.539 113 0,6%
2012 19.182 790 0,4%

Fonte: Tbweb. () Alguns pacientes s6 realizaram o teste em 2013.

Quadro 4. Total de casos de tuberculose e nlimero e porcentagem de casos novos diagnosticados de tuberculose MDR por ano, Estado de Sao Paulo, 2006-

2012.

8. Tuberculose no Estado de SP e as
prioridades da ONU

Quando, em 08 de setembro de 2000,
os estados membros da Organizagao das
Nagdes Unidas (ONU) estabeleceram
os Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio (ODM), definindo prioridades
mundiais como o combate a pobreza, ao
analfabetismo e outros problemas, foram
incluidas algumas doencas entre aquelas
que mais preocupavam e deveriam
receber esfor¢cos em particular. No ODM

Divisao de Tuberculose

6, juntamente com a Aids e a Malaria,
foi citado, explicitamente, o controle da
tuberculose como algo que ameaca a
saude mundial e tem medidas eficazes de
controle que, se forem adotadas, refletirao
positivamente na saude e bem-estar social
das populagdes mais vulneraveis.

A Organizagcdao Mundial da Saude,
juntamente com a parceria STOPTB,
propuseram para o ODM 6C duas metas:
reduzir pela metade os casos e as mortes
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por tuberculose (TB) até o ano de 2015,
tomando por base os dados de 1990 e
eliminar a tuberculose como problema de
saude publica, ou seja, atingir a taxa de
incidéncia de menos de um caso por 1
milh&o de habitantes.

Transpondo-as para a situacao
no Estado de Sao Paulo, deveriamos,
até 2015, reduzir a taxa de incidéncia
e a taxa de mortalidade registradas em
1990, de 48,2 para 24,1 casos e de 4,2
para 2,1 6bitos por 100.000 habitantes.
Assim, é importante analisar como vem se
desenvolvendo a situagéo da tuberculose
no Estado e quais as perspectivas de
alcance dessas metas.

Comparando-se com a 0s numeros
de 1990, ano em que foram registrados
1.308 Obitos por tuberculose no Estado
de Sao Paulo (4,2 o6bitos por 100.000
habitantes), o Estado alcancou a taxa de
mortalidade de 2,1 6ébitos por 100.000
habitantes, em 2010 e chegou a 2,0 6bitos
por 100.000 habitantes, em 2012, com um
total de 844 4bitos por tuberculose.

Ja a taxa de incidéncia teve um
resultado bem menos expressivo — em
1990, foram notificados 48,2 casos novos
por 100.000 habitantes, enquanto em
2012, com quase 16.000 casos novos
notificados, apresentou taxa de incidéncia
de 39,8 casos por 100.000 habitantes, o
que representa uma queda de 21,1%,
longe da meta de reducao de 50%.

Em ambito mundial, enquanto a
queda da taxa de mortalidade tem sido
conseguida em quase todos os paises,
a reducdo da taxa de incidéncia é

absolutamente insuficiente e a meta nao
devera ser atingida em nenhuma das
regides da OMS. A velocidade dessa
queda tem sido de 1,6% ao ano, sendo que,
para se conseguir o objetivo de eliminar
a tuberculose como problema de saude
publica (menos de 1 caso por 1 milhdo
de habitantes/ano), seria preciso diminuir
20% ao ano. Com o imenso reservatorio
de pessoas infectadas — estima-se em
1/3 da populagcao mundial - isso s6 sera
possivel com a descoberta de novos meios
de diagnéstico, tratamento e vacinas.

9. Estratégias p6s-2015

Sabendo-se que a manutencdo da
tuberculose depende essencialmente
da vulnerabilidade social dos grupos
afetados, o controle da doenga tem que,
necessariamente, voltar-se ao enfoque
dos problemas que impedem o acesso
dos doentes a assisténcia médica
de boa qualidade, com atendimento
individualizado que vise a atenuacao dos
empecilhos como, por exemplo, a garantia
de alimentacgao, transporte, emprego etc.
Além disso, & preciso abordar os fatores
de risco associados com a “transicao
epidemiolégica” — tabagismo, diabetes,
uso de medicagcdo imunossupressora,
insuficiéncia renal entre outros.

No ambito do setor saude, ¢é
necessario que todo o funcionamento do
sistema de saude melhore, ndo somente
nas acdes especificas dos programas de
tuberculose. A descoberta de casos, por
exemplo, depende da acessibilidade a
todos os servigos, aos quais o0 paciente
recorre ao se sentirdoente e da capacidade

Divisao de Tuberculose
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destes de suspeitar e diagnosticar
corretamente a doenca.

Os problemas para o controle da
tuberculose vao muito além das a¢des do
setor saude propriamente dito, € os doentes
de tuberculose sédo especialmente sujeitos
a exclusdo social. A estratégia para o
controle da doenca precisa ser focalizada
no apoio integral ao paciente. Assim, sao
essenciais as acoes de integracao intra e
interinstitucional, tais como:

e Estreitamento de ligacdo entre
0s programas de tuberculose e de saude

mental, de forma a lidar melhor com as
comorbidades associadas (drogadigao,
alcoolismo, depressao).

e Levantamento e trabalho integrado
com o Sistema Unico de Assisténcia Social.

¢ [Institucionalizacdo dos incentivos
a adesdao ao tratamento, tais como
programas de transferéncia de renda,
auxilio-transporte, fornecimento de
incentivo alimentar.

e Apoio a inser¢do social, como
ajuda encaminhamento para emprego.
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Divisao de tuberculose
Equipe atual

Diretora: Vera Maria Neder Galesi

Técnicos: Ana Angélica Bulcao.Portela Lindoso, Laedi Alves Rodrigues dos Santos, Maria Josefa
Penon Rujula Gongalves, Maria Cecilia Vieira Santos, Maria de Lourdes Viude Oliveira, Fernando
Pereira, Gustavo Gongalves da Cunha, lvanete Romani Cazaroli, Lurdes Lopes da Silva, Sidney
Bombarda, Suely Fukasava, Suzi Furlan Pratti.

Apoio Administrativo: Eugenia Aparecida de Oliveira, Lourdes Lopes da Silva.

Ex-funcionarios:
Diretora: Zelita Lelis Moraes Barbosa,

Técnicos: Adalgisa Rosemara Guarnier, Ademir de Albuquerque Gomes, Andrea Lossaco, Célia
Regina Cicolo Silva, Claudia Valenga Montero, Edméia, Eva Teresa Skazufka, Janete Nassar,
Ldcia, Margarida Maria de Mattos Bento de Almeida, Maria Ivone P. de S. Braz, Nanci Rebustilo
Debs, Necha Goldgrub, Noémia, Norma Forastieri, Vanda Ferreira Venancio.

Supervisores do Ministério da Saude: Rejane A. de Paula, Ricardo Cunha Barbosa, Waldyr L. Pinto.

Apoio Administrativo: Isaias Andrade Sales de Oliveira, Josias, Mariliza Locatelli Fernandes, Noemi
Gomes da Silva, Maria Aparecida F. da Silva Martins, Océlia, Rudval Ameno Silva, Vera Lucia A.
do Nascimento.
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Programa de Treinamento em Epidemiologia
Aplicada aos Servicos do Sistema Unico
de Saude do Estado de Sao Paulo - EPISUS-SP

Ve :

Os programas de treinamento em
epidemiologia de campo tém distribuicéo
mundial e sdo oriundos do modelo
americano, criado em 1997 pelo Centers
for Disease Control and Prevention (CDC),
o Epidemic Intelligence Service (EIS).
Surgiram em resposta a necessidade dos
paisesdesenvolveremassuascapacidades
de saude publica e infraestrutura, tendo
como principal objetivo formar e promover
o0 desenvolvimento de epidemiologistas
especialistas na aplicagcdo pratica de
métodos epidemiolégicos para uma ampla
gama de problemas de saude publica.
Cada programa é adaptado para atender
as necessidades de saude do pais ou
regiao em que ele funciona.

Em 1997, foi fundada uma rede
internacional de programas de treinamento
em epidemiologia de campo, o Training
Programs in Epidemiology and Public

Equipe do Programa de Treinamento em Epidemiologia Aplicada aos Servicos do Sistema Unico
de Satide do Estado de Sao Paulo - EPISUS-SP

i i i

Health Interventions Network (TEPHINET),
com o objetivo de apoiar, fortalecer e
integrar os programas de treinamento em
epidemiologia de campo espalhados pelo
mundo.

No Brasil, no ano 2000, com auxilio
do CDC foi criado um programa de
treinamento em epidemiologia de campo,
o EPISUS, sediado no Ministério da Saude
em Brasilia, Distrito Federal. Com duracao
de dois anos, capacita doze treinandos
por turma, dedicados exclusivamente
ao programa e atuam em todo territorio
nacional.

Em 2004, a Secretaria Estadual
de Saude de Sao Paulo (SES/SP), a
Coordenadoria dos Institutos de Pesquisa
e o Centro de Vigilancia Epidemioldgica,
instituiram o Programa de Treinamento
em Epidemiologia Aplicada aos Servigos

Programa de Treinamento em Epidemiologia Aplicada aos Servigcos
do Sistema Unico de Saude do Estado de Sao Paulo - EPISUS-SP
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do Sistema Unico de Saude do Estado
de Sao Paulo de acordo com o modelo
nacional, para responder a necessidade de
formacgao de recursos humanos habilitados
a trabalhar com eventos de relevancia
epidemioldgica, no Estado de Sao Paulo.

O EPISUS-SP tem duracao de dois
anos (carga horaria aproximada de 3.600
horas), conta com quatro treinandos com
dedicacao exclusiva e integral (24 horas/
dia, sete dias/semana) atendendo a
demanda do Estado de S&ao Paulo.

Vale destacar algumas particula-
ridades da area de abrangéncia do EPISUS-
SP. O Estado de Sao Paulo € uma das 27
unidades federativas do Brasil, localizado
no sul da regiao sudeste, ocupa uma area
de 248.808,8 quildbmetros quadrados e tem
a maior populacdo do pais, sao mais de
40 milhées de habitantes distribuidos em
645 municipios. Para fins de vigilancia em
saude, regionalmente, o estado esta dividido
em 28 Grupos de Vigilancia Epidemioldgica
(GVE). A Figura | mostra a distribuicao dos
municipios e GVE do Estado de Séo Paulo
que receberam apoio em investigacdes de
campo do EPISUS-SP.

Figura 1 - Distribuicdo geografica dos municipios, segundo a participacdo doEPISUS-SP em investigacbes de campo. Estado de S&o Paulo, 2004-2014.

O EPISUS-SP tem como objetivo

principal formar e capacitar recursos
humanos em:
* |Investigaggo de campo e

intervencao rapida em surtos e epidemias.

e Planejamento e execucdo de
estudos epidemioldgicos.

* Avaliacao de sistemas de vigilancia
epidemioldgica e sistemas de informacgao.

e Gerenciamento e tomada de
decisdo em ac¢des de vigilancia em saude;
comunicacao das informacdes de saude
publica.

Programa de Treinamento em Epidemiologia Aplicada aos Servigos
do Sistema Unico de Saude do Estado de Séao Paulo - EPISUS-SP
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* Lideranga e gerenciamento de
equipes para as atividades de epidemio-
logia de campo.

Em paralelo, os treinamos do
EPISUS-SP cursam o Mestrado em Saude
Coletiva, onde recebem formacéao tedrico-
metodoldgica na area de saude coletiva.
De 2004 a 2007, o mestrado era oferecido
pela Faculdade de Saude Publica da USP,
desde entdo, tem ocorrido em parceria
com a Faculdade de Ciencias Médicas da
Santa Casa de Sao Paulo - FCMSCSP.

Para ingressar no EPISUS-SP, o
candidato deve ser profissional graduado
na area da saude e ter concluido pelo
menos um curso de pds-graduacgéo sensu
lato (como especializagdao, Programa de
Aprimoramento Profissional da SES-SP,
residéncia médica ou multidisciplinar)
ou um ano de trabalho, apds conclusao
da graduacdo. Além disto, deve possuir
conhecimentos basicos em informatica
(Word, Excel, Power Point etc.). Ao
longo dos anos, o EPISUS-SP treinou
profissionais de diferentes areas do
conhecimento (Gréfico ).

= médico

» enfermeiro

w veterinario

= Bidlogo

n? de profissionais
(%]

Lk

turma

Grafico 1- Distribuic@o dos treinandos no inicio do curso segundo profiss@o e turma no Estado de S&o Paulo, 2004 — 2014.

As investigagdes em campo ocorrem
durante todo periodo do treinamento. As
equipes de investigacédo sao formadas por
dois treinandos (que assumem a posicao
de primeiro e segundo investigadores),
um monitor de campo € um supervisor a
distancia.

Programa de Treinamento em Epidemiologia Aplicada aos Servigcos
do Sistema Unico de Saude do Estado de Séao Paulo - EPISUS-SP

De 2004 a 2014, o EPISUS-SP
realizou 114 investigacbes de campo,
foram em média 16,2 investigagdes por
ano. O Gréfico Il demonstra a distribuicao
das investigacdes ao longo deste periodo.
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Gréfico Il - Distribuicdo dos surtos investigados com participagao do EPISUS-SP. Segundo o ano da investigagéo. Estado de Séo Paulo, 2004 — 2014.

A participagcdo do EPISUS nas
investigacdes ocorre a pedido das areas
técnicas do CVE. Pode-se observar pelo
Grafico Ill, o predominio de investigacdes
por trés Divisbes técnicas: Doencas

Respiratorias, Doencas de Transmissao
Hidrica e Alimentar (DTHA) e Zoonoses. O
Grafico mostra a distribuicdo das areas que
demandou ida a campo pelo EPISUS-SP

10
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Gréfico Il - Distribuicdo dos surtos investigados com participagdo do EPISUS- SP.Segundo a Divisdo do CVE e ano da investigacéo, no estado de Séo

Paulo, 2004 - 2014.

Programa de Treinamento em Epidemiologia Aplicada aos Servigcos
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Areas do CVE
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Gréfico IV - Distribuicdo dos surtos investigados com participacdo do EPISUS- SP, segundo areas técnicas do CVE e ano da investigagéo, no estado de Sdo

Paulo, 2004 - 2014.

De 2004 a 2014, foram formadas
sete turmas de EPISUS-SP, totalizando
27 treinandos. Do total, vinte e dois se
graduaram (81%) e, destes, vinte e um
trabalham com vigilancia epidemioldgica
(77%). Neste periodo, foram desenvolvidas
21 dissertacdes de mestrado com tema de
interesse para a vigilancia epidemioldgica
do Estado de Sao Paulo e, ainda, foram
publicados mais de vinte artigos cientificos.

Dentre as atividades desenvolvidas,
destacam-se como iniciativas inovadoras
do EPISUS-SP:

e Organizacéao da vigilancia
epidemiolégica no Estado de Sao Paulo;

e Acessibilidade aos
paulistas;

municipios

e Parceria com FCMSCSP;

e Suporte das Areas Técnicas do
CVE;

* Suporte dos GVE e Vigilancias
Epidemioldgicas municipais.

Programa de Treinamento em Epidemiologia Aplicada aos Servigos
do Sistema Unico de Saude do Estado de Séao Paulo - EPISUS-SP

Como desafios futuros, o EPISUS-
SP destaca:

* Manter a parceria com EPISUS-
MS.

e Aumentar o numero médio anual
de investigagcdes de campo.

* Implantar “politica” de absorcao
dos egressos na rede publica, em especial,
em servigos de vigilancia em saude.

O EPISUS-SP pode ser resumido
com a maxima “Learning by doing”,
esta disponivel em tempo integral
para fortalecer o sistema de vigilancia
epidemioldégica paulista e dar resposta
rapida as emergéncias em saude publica,
desde que convidado pelos municipios,
regionais e/ou areas técnicas de outras
estancias.

A criagao do EPISUS-SP (Programa
de Treinamento em  Epidemiologia
Aplicada aos Servicos do SUS) e do
Cievs (Centro de Informacdes Estratégicas
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em Vigilancia em Saude) sao iniciativas resposta rapida as emergéncias de
que se articulam e que podem ser saude publica.

apontadas como uma um grande avanco,

nos ultimos anos, do aperfeicoamento Dados alunos egressos EPISUS-SP
das atividades de vigilancia e da  Periodo de 2004 a 2014

Coordenador NomeTreinando

Turma 2004/2005

Maria Bernadete de Paula Eduardo Denise Brandao de Assis
Maria LUcia Cesar
Geraldine Madalosso
Alessandra Cristina Guedes Pellini

Turma 2005/2006

Vilma Gawrysewsky Flavia Helena Ciccone
Flavia Moraes
Eliana Suzuki
Pedro José Vilaga

Turma 2006/2007

Maria Lucia Rocha de Melo Angela Carvalho Freitas
Fernanda Cavallini Fernandes
Ana Livia Geremias

Turma 2007/2008

Maria Lucia Rocha de Melo Ana Claudia Silveira Silva
Daniel Cardoso de Almeida Aradjo
Renata d"Avila Couto
Thais Claudia Roma de Oliveira
Konstantyner

Turma 2009/2010

Beatriz Yuko Kitagawa Daniel Marques
Eduardo Stramandinoli Moreno
Gerrita de Cassia Nogueira Figueira
Jodo Fred

Turma 2011/2012

Alessandra Pellini, Gisele Freitas Priscila Bocchi de Souza
Maria Emilia Brites de Oliveira
Eder Gatti Fernandes
Marcelo Rigueti

Turma 2013/2014

Thais Claudia Roma de Oliveira Leila Del Castilo Saad
Renata Soares Martins
Jadher Percio
Satiro Marcio Ignacio Junior
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Coordenador NomeTreinando

Turma 2016/2017
Adalgiza R. Guarnier

Fernanda Jian

Jessica Pires de Camargo
Tatiana Lang D’Agostini
Roberta Marcatti

Programa de Treinamento em Epidemiologia Aplicada aos Servigcos
do Sistema Unico de Saude do Estado de Séao Paulo - EPISUS-SP
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Diretoria e Recursos Humanos do Centro
de Vigilancia Epidemioldgica — CVE

Os 30 anos do CVE trazem a lembranca todos os que contribuiram para o
fortalecimento da Vigilancia Epidemiolégica em nosso Estado e que compartilharam
momentos, alguns felizes outros de tenséo, que no seu conjunto construiram a nossa histéria.

A comecar pelo Professor Alexandre Vranjac, idealizador e primeiro diretor,
responsavel por tornar este Centro reconhecido pela competéncia técnica de suas equipes.

Nossa homenagem a todos os Diretores e Assistentes Técnicos que trabalharam e
se esforcaram para elevar o CVE a instituicao que é uma referéncia estadual e nacional.

Diretores do CVE:

1. Alexandre Vranjac — desde da criagdo do CVE, de 1985 a 1988.
Wagner Augusto da Costa — de 11/1988 a 07/1995.

. Anténio Guilherme de Souza - respondeu pela Diretoria do CVE, 1995.
Inés Kazue Koizumi - de 10/1995 a 08/1996.
Julio César de Magalhaes Alves - de 1996 a 1997.
José Cassio de Moraes - de 07/1997 a 02/2003.
Carlos Magno Castelo Branco Fortaleza — de 02/2003 a 04/2005.
Cilmara Polido Garcia — de 2005 a 2007.

© © N o o &~ Db

Ana Freitas Ribeiro — de 2007 a 2014.

—
o

. Marcos Boulos, Coordenador da CCD, avocou as atribuicbes e competéncias da
Diretoria do CVE, a partir de maio de 2014.

11. Regiane A. Cardoso de Paula, atual Diretora do CVE, a partir de 01/2016.

Diretoria e Recursos Humanos do Centro de Vigilancia Epidemiolégica — CVE 269
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Centro de Vigilancia Epidemiolégica - CVE
Equipe atual

Assistentes da Diretoria: Cecilia Santos Silva Abdalla, Helena Aparecida Barbosa, lane Campos de
Moraes, Jussara Helena Correa Lichtenstein, Marcio de Deus Vieira Borges, Silvia Alice Borges,
Sénia Maria Levy Alvares.

Equipe Administrativa da Diretoria: Lisette da Costa, Maria Aparecida F. da Silva Martins, Ana
Maria Justino dos Santos.

Ex-Assistentes da Diretoria e Técnicos: Abilio Rodrigues Lopes, Ana Maria Aratangy Pluciennik,
Aluisio Bichir, Alvimar Godoy Cotti, Arnoni , Carmem Silvia Bruniera Domingos, Elizabete Taeko
Onaga, Elizabete Monteiro, Ciro Rossetti Neto, Helena Aparecida Barbosa, Inés Kazue Koizumi, Joel
Domingues Machado, José Cassio de Moraes, José Ricardo Pio Marins, Josias Corréa Rodrigues,
Julieta Hitomi Oshiro, Julio César de Magalhaes Alves, Jussara Helena Correa Lichtenstein, Lidia
Tobias, Leticia Maria de Campos, Lourdes Pedro Biz Maluf, Lucio Acquati, Luiza Keiko, Maria
Carmelita Berini Ferreira Dias, Marcia Cara¢a, Marlene da Silva Costa, Marli 1zabel Penteado
Manini, Mitie Tada Lopes R. da F. Brasil, Neide Yumie Takaoka, Nubia Virginia D’Avila L. Araujo,
Regina Lucia Laudari, Rinaldo Focaccia Siciliano, Rosaria Grimaldi Campos, Selma Schuartz
Cernea, Wagner Augusto da Costa, Wanda Nascimento dos Santos Sato.

Equipe Administrativa da Diretoria

Ex-funcionarios: Olga Casamayior Horrocks, Rosemari de Oliveira de Moraes, Sandra Alves dos
Santos, Wilma Lopes Ribeiro Baidao, Wilmar dos Santos.

Equipe de Administrativos e de apoio de atividades complementares

Ex-funcionarios: Ana Kelly Magalhdes, Augustinho Correa, Anésia Martins Puggina, Claudia
Cardone, Claudia Maria Cardoso, Consuelo Fernandes Peres, Dalila Filomena Mohallem, Daniela
Aparecida A. dos Santos, Dayse Lirani Silva, Dinaura Paulino Franco, Elenice Rosalia Bonifécio,
Elisa , Jael Araujo Dutra, Jodo Batista Fonseca Aguiar, José Carlos da Silva Felipe, Josenildo
Brasil, Lucia Eliza Presti Salvi, Luzia Durante Bender, Marcelo Santos Oliveira, Maria Cecilia Elias
da Silva, Maria de Fatima Oliveira Souza, Maria Inés Camargo, Maria Natividade Sabino, Maria
Odila Bruno, Mariana Santana de Souza, Marilu Nunes de Oliveira, Mirian Pacios de Santis, Otacilio
de Abreu Junior, Ronaldo Silva Gomes, Rosana Navarro, Simara lzilda de Oliveira, Silvia de Paula
Pacheco, Suely V. Teixeira, Tania Regina Joazeiro Pereira de Souza , Thais Brillinger Gongalves,
Tomoe Kubashina da Silva, Vera Lucia Paula.

Nucleos de Vigilancia Hospitalar: Denise Schout, Ana Freitas Ribeiro e atualmente, Vera Lucia da
Gloria Malheiros.
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Centro de Recursos Humanos

Equipe do Centro de Recursos Humanos

Centro de Recursos Humanos
Equipe Atual

Diretora: Debora Ferreira dos Santos.

Funcionarios: Delmares Lima da Silva,Guilherme Fonseca C. Ferraz, Leandro Olmedila Galioti,
Lucia Helena Piva, Mara Cristina Alves dos Santos, Noemia Santos de Queiroz, Ricardo Alexandre
G. Santana, Taliani do Carmo Elias Santos,.

Ex-funcionarios:
Diretoras: Rosana Silva Santana, Célia Regina Godoy Gomes Pereira Vital, Ana Maria de Oliveira.

Funcionarios: Adélia Alice Ruckert Arcangeletti, Edileusa Oliveira Brito, Elisangela Amaral, Grem
Batista, Ivone Benedita Monteiro, Jaqueline Gallo Otto, Lucimar Pereira de Souza, Maria Angélica
Prates da Silva, Maria Rita Negrao de Oliveira, Rosangela Dabanovich, Sandra Vogado Ferreira,
Silvia Pacheco de Paula, Thiago Tadeu Moscardi, Valdineia dos Anjos Cruz.

Auxiliares de Enfermagem: Alexandra Santos, Elvira Gongalves, Etelier Benedita Azevedo, Fabio
Leandro Gabine Valentim, lvone Biaggio de Napolis, Kelly Cristina R. Santos, Lucia Helena Piva,
Maria José de Oliveira Cassu, Maria Rodrigues de Souza, Marian Romero Soares Rodrigues,
Reinade Machado G. dos Santos, Sénia Maria Farias Cavalcante, Sueli Ferreira Carvalho Guzman,

GVE | — Capital: Adalgisa R. Guarnier, Arlete Solera, Antonio Rojas, Fernando José Baptista,
Maria Oda, Ana Lucia Santos Ferreira, Augusto Paulo T. Monteiro, Lélia Pons Napoli, Odete Zuca
Martins, Ronaldo Chicuta de Faria.
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