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RESUMO

Os HTLV-1, HTLV-2 e HIV compartilham as mesmas vias de transmissdo e as prevaléncias
de coinfeccdo HIV/HTLV-1 e HIV-HTLV-2 variam de acordo com a regido geografica, a
populagdo de estudo e a época em que foi realizada a pesquisa. Altas taxas de coinfeccdo foram
detectadas em pacientes com Aids em Sdo Paulo na década de 1990 e foram associadas ao uso
de drogas injetaveis (UDI). Neste estudo foi determinada a prevaléncia e os fatores de risco para
a coinfeccao HIV/HTLV em pacientes do CRT-DST/Aids de Sao Paulo. Amostras de sangue
de 1.608 pacientes que aceitaram participar do estudo foram encaminhadas ao Instituto Adolfo
Lutz para pesquisa de anticorpos anti-HTLV-1/2 por ensaio imunoenzimatico e Western Blot
(WB) e para pesquisa de DNA proviral pela PCR em tempo real pol. Na triagem sorologica,
51 soros resultaram reagentes para HTLV. Destes, pelo WB, 23 (1,43%) confirmaram infec¢ao
HTLV-1, 12 (0,75%) HTLV-2 ¢ 6 (0,37%) HTLV nao tipado. Pela PCR houve detecgao de mais
um caso de HTLV-1 (total 1,49%) e cinco casos de HTLV-2 (total 1,06%). Houve associacao
entre infeccdo HTLV-1/2 e género feminino (p=0.0027), cor negro/pardo (p=0.0332), infec¢ao
pelo HBV (p=0.0019), HCV ¢ UDI (p<0.0000). A PCR em tempo real foi util para confirmar
casos com resultado HTLV nao tipado e Indeterminado pelo WB e pode ser usada como primeiro
teste confirmatorio seguido do WB. A baixa prevaléncia de coinfeccdo HIV/HTLV no presente
estudo parece estar relacionada a mudangas na populagdo exposta ao HIV e na troca de cocaina

injetavel por crack no momento atual.

PALAVRAS-CHAVE: HTLV-1. HTLV-2. HIV. Coinfeccao. Prevaléncia. Categorias de risco.
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ABSTRACT

The HTLV-1, HTLV-2, and HIV share the same routes of virus transmission and high
prevalence rates of HIV/HTLV coinfections have been detected in AIDS patients from Sao
Paulo, during the 1990s, and were linked to injection drug use (IDU). The present study
searched for the current prevalence and risk factors for HIV/HTLV coinfections in patients
attended at AIDS Reference and Training Center in Sdo Paulo (CRT DST/Aids SP). Blood
samples of 1,608 patients that were enrolled in the study were sent to Instituto Adolfo Lutz
and analyzed for the presence of HTLV-1/2 specific antibodies by enzyme immunoassay
and Western Blot (WB), and for pol proviral DNA segments of HTLV-1 and HTLV-2 by
“in house” real-time PCR. The results obtained disclosed 51 reagents sera at screening.
By WB analysis, 23 (1.43%) confirmed HTLV-1 infection, 12 (0.75%) HTLV-2, and 6
(0.37%) HTLV not typed. The PCR confirmed one more case of HTLV-1 (total 1.49%) and
five of HTLV-2 (total 1.06%). Associations between HIV/HTLV coinfections and female
gender (p=0.0027), black/pardum color/race (p=0.0332), infection with HBV (p=0.0019),
HCV and IDU (p<0.0000) were detected. The real time PCR confirmed cases of HTLV not
typed and indeterminate on WB analysis, and could be used as the first confirmatory assay
followed by WB. The low prevalence rates of HIV/HTLV coinfections detected in the
present study could be related to changes in the exposure to HIV and cocaine inhalation/
smoking drug usage instead of injection at the present moment.

KEYWORDS: HTLV-1. HTLV-2. HIV. Coinfection. Prevalence. Risk factors.

INTRODUCAO

Os virus linfotropicos de células T humanas
(HTLV-1, HTLV-2 e HIV) sdo retrovirus com
potencial patogénico distinto. O HTLV-1 pode
causar leucemia/linfoma de células T do adulto
e paraparesia espastica tropical/mielopatia
associada ao HTLV-1 (TSP/HAM).? O HTLV-2
ndo esta associado a um tipo particular de doenga
embora casos de manifestagdes neurologicas
TSP/HAM
identificados.’® Ja o HIV ¢ o responsavel pela

semelhantes a tenham  sido
pandemia mundial de Aids.” Esses virus podem
infectar o mesmo individuo e a coinfec¢do pode
tanto acelerar como retardar o desenvolvimento

de doengas a eles relacionadas.®!!

Desde a década de 1990, o Instituto Adolfo
Lutz (IAL) de Sao Paulo vem realizando
estudos sobre a coinfeccdo HIV/HTLV e tem
detectado diferentes percentuais de positividade
para coinfec¢do HIV/HTLV-1 e HIV/HTLV-
2 relacionados a populagdo em estudo, a
categoria de exposi¢do aos retrovirus humanos,
a localizacdo geografica dos individuos testados
e ao periodo em que foi realizado o estudo.!*?°
Por exemplo, foi encontrada prevaléncia de
13,2% (7,8% para HTLV-1 e 5,4% para HTLV-
2) e de 10,1% (4,0% para HTLV-1 e 6,0 para
HTLV-2) em pacientes com HIV/Aids do
Instituto de Infectologia Emilio Ribas, nos anos

Prevaléncia de infec¢@o por HTLV-1 e HTLV-2 em pacientes infectados pelo HIV em servigo especializado de Sao Paulo
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de 1992 e 1994,'2!4 em contrapartida, em 2007,
foi encontrada prevaléncia de 5,8% sendo 3,3%
para HTLV-1 e 2,5% para HTLV-2 em pacientes
atendidos nos CRT DST/Aids SP (CRT)."

Apesar dos avancos nos ensaios de diagnostico
sorolégico destas infecgdes virais, ndo existe até
hoje um teste que seja 100% sensivel e especifico
para detectar todos os casos de infeccdo por
HTLV-1 e principalmente por HTLV-2 no
Brasil .22 Varios problemas foram encontrados,
como baixa sensibilidade e especificidade dos
testes de triagem sorologica 412133 e necessidade
de se reavaliar o valor do cutoff da reagdo.*
Ainda, devido ao grande numero de soros com
padrao indeterminado no teste confirmatdrio de
Western Blot (WB), foi sugerida a implantagao
de ensaios moleculares para confirmagdo
diagnostica.'® Em trabalho conduzido por
Costa e colaboradores, foram padronizados
os ensaios de reagdo em cadeia da polimerase
(PCR) em tempo real para HTLV-1 e HTLV-2,
comparando os resultados obtidos com os da
PCR convencional e do WB.?? Os resultados
mostraram que o ensaio confirmatério de WB
foi mais sensivel que a técnica molecular de
PCR, provavelmente pela interferéncia de fatores
como: baixa carga proviral de HTLV-1 e HTLV-2
presente no sangue de portadores assintomaticos e
de mulheres infectadas por HTLV-2, de pacientes
submetidos a terapia antirretroviral (ARV) e
pacientes severamente imunossuprimidos com
baixo nimero de células TCD4+, como sugerido
por varios pesquisadores.”’? A despeito dessa
menor sensibilidade, a técnica de PCR em tempo
real se mostrou mais eficiente na elucidacdo de
amostras com padrao indeterminado no ensaio de
WB. Portanto, os ensaios soroldgico e molecular

foram complementares.?%%

Em fun¢do do fato da PCR em tempo real ser

um teste rapido, seguro, de menor custo e de facil

execugdo, ele pode ser aplicado como primeiro teste
confirmatorio de infeccdo por HTLV-1 e HTLV-2
seguido do WB. Isto reduziu em 44% o custo do
exame para o SUS.>?° No entanto, para que esta
técnica seja introduzida na rotina de Centros de
Referéncia em DST/Aids e em Laboratorios de
Diagnostico, ela deve ser avaliada quanto a outros
parametros clinicos e laboratoriais, que podem
influenciar nos resultados obtidos, como qualidade
do material a ser analisado, carga viral (CV) de

HIV, nimero de células TCD4+, entre outros.

Dessa forma, o presente estudo pretende
verificar qual o melhor teste confirmatorio ou
algoritmo de testes confirmatdrios para ser usado
com casuistica infectada pelo HIV e determinar
a prevaléncia de coinfeccdo HIV/HTLV-1/2 no

momento atual.

METODOLOGIA

Desenho do estudo

Estudo de corte transversal realizado em
pacientes infectados pelo HIV em um servigo
especializado em DST/Aids de Sao Paulo (CRT
DST/Aids SP). Tomando como base o total de
matriculados no servigo (+/-5.000 pacientes) e
em acompanhamento (2.000 pacientes) ¢ uma
prevaléncia estimada de coinfeccdo HIV/HTLV de
3 a 5% foi calculado o tamanho amostral. O projeto
foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa
(CEP) das Institui¢des envolvidas e encontra-
se aprovado na Plataforma Brasil recebendo o
namero CAAE 11302512.0.0000.0059.

Critérios de inclusédo

Individuos com infeccdo documentada para o

HIV segundo as normas do Ministério da Satde

Prevaléncia de infec¢ao por HTLV-1 e HTLV-2 em pacientes infectados pelo HIV em servigo especializado de Sao Paulo
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do Brasil, com idade > 18 anos e que realizam
seguimento ambulatorial regular no CRT DST/
Aids-SP.

Critérios de exclusao

Individuos que nao preencham os critérios de
inclusdo e que tenham qualquer condi¢do com
potencial de causar disfungdo imunovirologica
a excecao dos antirretrovirais (ex. uso de
corticosteroides, quimioterapia, radioterapia,
gestagdo) ou que tenham distirbios psiquiatricos,

dependéncia quimica etc.

Casuistica

Foram incluidos 1.608 pacientes que
compareceram no CRT DST/Aids de Sao Paulo
para monitoramento de células TCD4+ e CV de
HIV, no periodo entre agosto de 2013 a maio de
2014. Foi aplicado um questionario para coleta de
dados demograficos, clinicos e laboratoriais apds
consentimento (Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido).

Na mesma pungao para coleta de sangue para
CD4 foram coletados mais dois tubos de sangue
contendo anticoagulante EDTA (4 ml cada). Estes
foram encaminhados ao Instituto Adolfo Lutz
(IAL) para analise. Esses tubos foram identificados
com o numero de registro do paciente no CRT e ao
chegarem ao TAL receberam a numeracdo SIGH
(Sistema de Informacdo e Gestdo Hospitalar
elaborado pela Prodesp para o IAL).

O sangue foi separado em plasma e leucocitos
e armazenado a -20°C. A triagem sorologica de
infeccdo por HTLV-1/2 foi processada com o
plasma e as amostras reagentes foram submetidas
a analise confirmatoria por WB. Nos leucécitos do
sangue foram pesquisados segmentos do genoma
proviral de HTLV-1 e de HTLV-2 (regido pol).

Sorologia

A determinagdo de anticorpos especificos
utilizado na triagem foi com o kit Murex HTLV-
I+II (Diasorin, UK) e o teste confirmatorio foi o
WB (HTLV Blot 2.4, MP Biomedicals, USA).
As reagOes foram conduzidas de acordo com as
instru¢des dos fabricantes e consideradas HTLV-1
soropositivo: reatividade para bandas dos genes
gag (pl9 com ou sem a p24) e env (GD21 e
rgp46-1); HTLV-2 soropositivo: reatividade para
bandas dos genes gag (p24 com ou sem a pl9)
e env (GD21 e rgp46-11); HTLV positivo, mas
ndo tipado: reatividade para bandas dos genes
gag (p19 e p24) e env (GD21); indeterminado:
reatividade para bandas especificas do HTLV, mas
que nao preenchem os critérios de positividade
para o HTLV-1, ou HTLV-2 ou HTLV.

PCR em tempo real (pol)

Aextragaode DNA comosleucécitos do sangue
foi realizada usando sistema robotizado da Roche
(Extrator MagNA Pure LC 2.0) e o Kit MagNA
Pure LC DNA isolation Kit I, Roche Diagnostics
GmbH - Roche Applied Science-Mannheim,

Germany, conforme orientagdo do fabricante.

Para a PCR em tempo real qualitativa
foi utilizado o sistema Tag Man® (Applied
Biosystems, USA) para trés sequéncias-alvo:
o gene da albumina humana como controle
endogeno e os genes pol de HTLV-1 e de
HTLV-2. Os primers e sondas, assim como 0s
protocolos de reagdo foram os descritos por Costa
e colaboradores em 2011.252¢

Os resultados obtidos foram analisados em
relacdo ao teste confirmatério WB, e calculado
o custo ao se utilizar o algoritmo que emprega
o WB como primeiro teste confirmatorio (A) e
o algoritmo que emprega primeiro a PCR em
tempo real (B). Foram considerados os valores de

Prevaléncia de infec¢@o por HTLV-1 e HTLV-2 em pacientes infectados pelo HIV em servigo especializado de Sao Paulo
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R$ 210,00 para cada teste de WB e de R$ 82,95
para a PCR em tempo real pol, tomando como
base cotacdo de precgos de julho de 2014.

Anéalise dos dados

Os dados foram analisados utilizando-se o
programa Epi Info versao 3.5.4, Julho 2012,
CDC, USA. Foram consideradas associacdes
estatisticamente significantes quando p < 0,05,
calculado pelo teste do qui-quadrado.

RESULTADOS

Foram obtidos 51 soros reagentes na
triagem (3,17%). Destes, houve confirmacgdo
sorologica de infec¢do por HTLV-1 em 23
(1,43%) e infeccao por HTLV-2 em 12 (0,75%).
Seis soros resultaram positivos para HTLV

ndo tipado (0,37%), nove resultaram em perfil

indeterminado (0,56%) e um resultou negativo a
analise pelo WB. Pela PCR em tempo real houve
deteccao de 18 amostras de sangue positivas
para HTLV-1 (uma cujo soro havia resultado
HTLV nao tipado) e 11 amostras positivas para
HTLV-2 (uma com padrao HTLV néo tipado e
quatro com perfil indeterminado a analise pelo
WB). Apesar da PCR em tempo real ter sido
menos sensivel que o teste confirmatorio de
WB, foi capaz de identificar mais cinco casos de
infeccdo por HTLV-2 (total dezessete — 1,06%) e
um caso de infec¢do por HTLV-1 (vinte e quatro
— 1,49%). Os resultados, de acordo com dados
epidemiologicos, sdo apresentados na Tabela 1.
Comparando as caracteristicas da amostra
total (1.608 pacientes) com a coinfectada (50
pacientes), houve associagdo estatistica entre
infeccdo HTLV-1/2 e género feminino, cor/raca
negro/pardo, infec¢do pelos virus da hepatite B
e C (HBV e HCV) e UDI (Tabela 2).

Tabela 1. Infecgdo pelo HTLV em pacientes HIV positivos atendidos no CRT DST/Aids SP e caracteristicas
clinico demografico laboratoriais conforme descrito em metodologia.

Caracteristicas clinico

Indeterminado

demografico laboratoriais HTLV-1 (n=24) HTLV-2 (n=17) HTLV (n=4) (n=5)
Idade em anos? 49,5 (28-66) 50,0 (41-61) 51 (48-55) 50,4 (43-68)
Género®

masculino 14 (58,3%) 9(52,9%) 2 (50%) 1 (20%)
feminino 10 (41,7%) 8 (47,1%) 2 (50%) 4 (80%)
Corlraca®

negro/pardo 13 (54,2%) 11 (64,7%) 1 (25%) 2 (40%)
branco 8(33,3%) 5(29,4%) 3(75%) 3(60%)
amarelo 3(12,5%) 1(5,9%) 0 0
Categoria de exposicéo ao HIV®

sexual 5(20,8%) 1(5,9%) 1(25%) 0
uDl 10 (41,7%) 10 (58,8%) 2 (50%) 1 (20%)
parc. UDI 3(12,5%) 4(23,5%) 1 (25%) 4(80%)
TS 3(12,5%) 0 0 0
outros 3(12,5%) 2 (11,8%) 0 0
Coinfeccdo HCV® 16 (66,7%) 12 (70,6%) 3(75%) 4(80%)
Coinfeccédo HBV® 12 (50%) 7(41,2%) 1(25%) 2 (40%)
Uso de TARV® 22 (91,7%) 17 (100%) 3(75%) 5 (100%)
WB +° 23 (95,8%) 12 (70,6%) 6 9
PCR +° 18 (75%) 11 (64,7%) 2 (50%) 4 (80%)

(LHTLV-L, 1HTLV-2) (todos HTLV-2)

Legenda: @ - média (minima e maxima), ° - nimero (%), n - nimero de individuos, UDI - usuario de droga injetavel, parc. UDI - parceiro/a de UDI, TS -
transfusdo sanguinea, HCV - virus da hepatite C, HBV - virus da hepatite B., TARV — Terapia antirretroviral, WB — Western Blot, PCR — reagdo em cadeia da
polimerase.

Prevaléncia de infec¢ao por HTLV-1 e HTLV-2 em pacientes infectados pelo HIV em servigo especializado de Sao Paulo
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Tabela 2. Comparagio de dados clinico demograficos da populagédo infectada pelo HIV (n=1.608) e a populacdo
coinfectada pelos HIV/HTLV (n=49) atendida no CRT DST/Aids SP.

Caracteristicas

clinico HIV (n=1.608) HIVIHTLV (n=50) p
demograficas

Idade em anos? 44 (19-83) 50 (28-68)

Género®

Masculino 1240 (77,1%) 26 (52%) 0,0056
Feminino 368 (22,9%) 24 (48%) 0,0027
Cor/raga®

negro/pardo 568 (35,3%) 27 (54%) 0,0332
branco 977 (60,8%) 19 (38%) 0,0345
amarelo 63 (3,9%) 4 (8%)

ubI® 66 (4,1%) 23 (46%) <0,0000
Coinfecgao HCV® 171 (10,6%) 35 (70%) <0,0000
Coinfeccdo HBV® 264 (16,4%) 22 (44%) 0,0019

Legenda: ?- média (minima e maxima), ®- nimero (%), n - nimero de individuos, UDI - usuario de droga injetavel, HCV - virus da hepatite C, HBV - virus da

hepatite B.

Emrelagdo ao custo dos ensaios confirmatérios
e do melhor algoritmo de testes a ser empregado
em populacido infectada pelo HIV, houve redugéo

de 35,2% no custo para o SUS, quando aplicado

o algoritmo B que emprega a PCR em tempo real
como primeiro teste confirmatorio seguido do
WB (Tabela 3), confirmando dados anteriormente

obtidos em nosso laboratdrio.?%!

Tabela 3. Comparagio de custo dos testes confirmatorios de Western Blot e PCR em tempo real para o diagndstico

de infeccdo por HTLV-1 e HTLV-2.

Algoritmo A Algoritmo B
Teste Custo Teste Custo
Western Blot PCR em tempo real
(n=51) R$ 10.710,00 (n=51) R$ 4.230,45

PCR em tempo real
(n=16) R$ 1.327,20
Custo total R$ 12.037,20

Western Blot
(n=17) R$ 3.570,00
R$ 7.800,45

Prevaléncia de infec¢@o por HTLV-1 e HTLV-2 em pacientes infectados pelo HIV em servigo especializado de Sao Paulo
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DISCUSSAO E CONCLUSOES

Os resultados obtidos corroboram achados
de outros estudos de que a prevaléncia de
coinfeccdo HIV/HTLV vem diminuindo em
Sdo Paulo com o passar dos anos: 13,2% em
1992; 10,1% em 1994 e 5,8% em 2007.'%!41
No presente estudo, tomando como base os
resultados confirmados de infeccdo por HTLYV,
houve deteccio de 1,49% de infeccao por
HTLV-1, 1,06% por HTLV-2 ¢ 0,25% por HTLV

nao tipado, perfazendo um total de 2,8%.

A baixa prevaléncia de coinfeccdo HIV/
HTLV encontrada pode estar relacionada com
a introdu¢do da politica de redugdo de danos
no estado de Sdao Paulo que teve inicio em
Santos no ano de 1989, com a lavagem das
seringas e agulhas em solugdo de hipoclorito
e, posteriormente, com a primeira lei estadual
que legalizou a troca de seringas (Lei Estadual
9758, de 17/3/1997 e Decreto Estadual 42927,
de 13/3/1998). Pode também estar relacionada
a mudancas nas caracteristicas epidemiolodgicas
da populagdo exposta ao HIV e no tipo de drogas
ilicitas usadas no momento atual (crack ao invés
de cocaina injetavel).*? De fato, apenas 4,1% do
total da amostra deste estudo teve o UDI como
categoria de exposicao ao HIV. No entanto,
houve associagdo entre infec¢do HTLV e UDI.
Isto pode ser explicado pelo fato de grande
parte dos pacientes coinfectados pelo HIV/
HTLV terem compartilhado seringas e agulhas
contaminadas na década de 1990, ¢ a totalidade
deles terem relatado infecg¢do pelo HIV nos anos
de 1990 e 1991.

Embora a maioria da casuistica do estudo
fosse do género masculino; quando analisado o
grupo coinfectado HIV/HTLV houve diferenca

estatistica e associagdo positiva de infecgdo
HTLV com o género feminino. Ainda, houve
associacdo com cor negra/parda e infecgdo
pelo HCV e HBV, confirmando dados do Brasil

descritos na literatura.’-%-33-40

Quanto a PCR em tempo real, ela se mostrou
util para confirmar casos de infeccdo por HTLV-1
e principalmente por HTLV-2 em amostras
de sangue com resultado HTLV nido tipado e
indeterminado a andlise pelo WB corroborando

resultados obtidos em estudos anteriores.?->°

A menor sensibilidade da PCR em tempo
real em relagdo ao WB na populagdo infectada
pelo HIV pode estar relacionada a baixa carga
proviral de HTLV presente nesses pacientes, ao
pequeno numero de células CD4+ ou CD8+ no
momento do exame e a terapia antirretroviral
(TARV).?"3% De fato, quase que a totalidade
dos pacientes desse estudo estava em TARV ¢
com CV de HIV abaixo do limite de deteccao
do teste empregado (dados ndo apresentados).
E possivel que a TARV tenha afetado a carga
proviral de HTLV tornando-a indetectavel em
alguns casos. Outra possibilidade ¢ que a PCR
em tempo real pol tenha uma sensibilidade
inferior a PCR nested para HTLV, o que nédo
foi observado durante a padronizagdo do
teste.??¢ Em relacdo ao numero de células
CD4+, uma analise preliminar ndo mostrou
associacdo de numero diminuido dessas células

e negatividade na PCR.

Quanto ao melhor teste confirmatorio e
algoritmo para ser empregado com populacdo
infectada pelo HIV fica claro que os testes de
WB e PCR em tempo real sdo complementares
e necessarios, € que a PCR como primeiro teste

confirmatorio reduz custos para o SUS.
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Artigo de Atualizacao

Obitos infantis e fetais na regido de Piracicaba, 2010 a 2013
Infant and fetal deaths in Piracicaba, 2010 to 2013

Cecilia Guiro Pacheco'; Clelia Maria Sarmento de Souza Aranda"; Glaucia Elisa Cruz Perecin'; Luciana

Cristina Diniz Ferreira de Godoy'

'Grupo de Vigilancia Epidemioldgica XX Piracicaba. Centro de Vigilancia Epidemioldgica. "Coordenadoria de
Controle de Doencas. Secretaria de Estado da Salde de S&o Paulo, SP - Brasil

INTRODUCAO

A taxa de mortalidade infantil (TMI) pode
ser considerada sintese da qualidade de vida e
do nivel de desenvolvimento de uma populacéo.
Ela estima o risco de morte de criancas antes de
completarem o primeiro ano em determinado local
e periodo e é um dos indicadores mais utilizados
para aferir as condi¢fes de salde da populacéo.
As diferencas nas taxas revelam as desigualdades
nas condicdes de vida das populagdes.

A taxa de mortalidade perinatal (TMP), por
outro lado, é um indicador sensivel as condicdes
socioecondmicas da mde, bem como da
adequacdo e qualificacdo da assisténcia obstétrica
e neonatal, por expressar 0s Obitos ocorridos no
final da gestacdo e na primeira semana de vida no
recém-nato.

A redugdo da mortalidade infantil no Brasil
(de 47,1/1.000 nascidos vivos para 15,7/1.000
nascidos vivos de 1990 a 2012) foi possivel com
a adocao de diversas agdes, como 0 aumento da
cobertura vacinal da populagdo e introducéo de
novas vacinas, ampliacdo do acesso aos servicos
de saude, reducdo continua da fecundidade e
melhoria das condi¢des ambientais e nutricional
da populacdo. Outros fatores importantes nesta
reducdo foram o saneamento basico, 0 aumento
da escolaridade feminina, o aumento da renda
e programas como a melhoria da qualidade
do atendimento pré-natal e o incentivo ao
aleitamento materno.

No estado de S&do Paulo, a queda da
mortalidade infantil, iniciada nos anos 1940,
apresenta, a partir de 1970, significativa reducdo
no componente pés-neonatal (6bitos de 28 dias
até um ano de vida). Este componente esta mais
relacionado aos fatores ambientais e sociais
citados anteriormente, bem como impactados
pelas acdes de salde mais simples (pré-natal,
aleitamento materno, vacinacgdes, terapia de
reidratacdo dentre outras). Nos anos 2000 e
2012, as TMI foram de respectivamente 16,9 e
11,5/1.000 nascidos vivos.

Investigar 0s Obitos infantis constitui
estratégia amplamente recomendada no Sistema
Unico de Satde — SUS e a constitui¢do de comités
interinstitucionais para acompanhamento e
avaliacdo das politicas de assisténcia ¢ medida
adotada nacionalmente. No estado de S&o Paulo,
o atual Comité de Vigilancia a Morte Materna
e Infantil foi instituido em 2006 (Resolugdo
SS-81 de 6-09-2006), e estabeleceu-se em
2008 a instituicdo de Comités Regionais para
monitoramento  permanente e  ampliacdo
do processo de articulacdo e integracdo das
diferentes instituicdes e instancias envolvidas
na questdo. O principal objetivo € contribuir
na adocdo de medidas de prevencdo dos 6Obitos
evitaveis (Resolugdo SS-59 de 03-06-2008).

O Comité
Mortalidade Infantil e Materna esta implantado

Regional de Prevencdo a
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desde 2008 no Departamento Regional de Salde
de Piracicaba — DRS X, divisdo administrativa
da Secretaria Estadual de Saude de S&o Paulo.
Conta com participacéo efetiva dos técnicos do
Grupo de Vigilancia Epidemioldgica (GVE) XX,
e realiza encontros mensais, associados a reunides
com o0s técnicos envolvidos no atendimento
materno-infantil quando se entende a importancia
da discussao para o esclarecimento e identificagdo
das oportunidades perdidas.

Acdes e estratégias para a reducdo da
mortalidade infantil a serem desenvolvidas
na regido constituiram pauta das reunifes do
colegiado de gestores locais e os resultados do
monitoramento e analise dos dados propiciaram
a atualizacdo da situacdo dos 6bitos infantis
e fetais na regido de Piracicaba apresentadas
neste artigo.

MATERIAIS E METODOS

A regido estudada foi a correspondente ao
Departamento Regional de Salde - DRS X -
Piracicaba. Essa regional abrange 26 municipios,
populacdo total de 1.437.195 habitantes (IBGE

abrangéncia da DRS X. Essa equipe desenvolveu
andlise descritiva dos dbitos fetais e ocorridos em
criangas menores de um ano, no periodo entre
2010 e 2013, ainda que este Ultimo apresente
dados preliminares.

No presente artigo utilizaram-se
seguintes defini¢des da Rede Interagencial de

Informagdes para a Saude - RIPSA 2008:

as

Obito fetal: Obito antes do nascimento com
vida ocorrido a partir da 222 semana completa
de gestacdo, ou 154 dias ou fetos com peso
igual ou superior a 5009 ou estatura a partir de
25 cm.

Obito neonatal: dbitos ocorridos em nascidos
vivos até 0 27° dia completo, sendo ébito neonatal
precoce a ocorréncia até o 6° dia completo de
vida e 6bito neonatal tardio a ocorréncia entre o
7° dia e 0 27° dia completo.

Obito pds-neonatal: dbito ocorrido em nasci-
dos vivos entre 0 28% 364° dia completo de vida.

Obito perinatal: 6bitos ocorridos em fetos com
22 semanas completas (ou 154 dias) de gestacédo
e em nascidos vivos de 0 a 6 dias de vida.

2012) sendo Piracicaba o
municipio sede. Aregional esta
organizada em quatro Regides
de Salde: *Araras, Limeira,
Piracicaba e Rio Claro
(Figura 1). As regifes contam
com gestdo colegiada dos
municipios que a compdem
(Comisséao Intergestora
Regional - CIR). A vigilancia
epidemioldgica regional conta
com uma equipe técnica

CIR - Rio Claro

CIR - Piracicaba

Populacdo 532.227hab.

CIR - Araras
Populacdo 309.911hab.

CIR - Limeira
Populacio 332.852 hab.

gestora — Grupo de Vigilancia
Epidemiolégica — GVE XX,
com atuacao na mesma area de

Fonte: IBGE, 2012

Figura 1. Mapa de municipios e distribui¢do populacional segundo
Comissdo Intergestora Regional (CIR). DRS X Piracicaba

*Regido de Saude - recortes territoriais inseridos em um espago geografico continuo, identificados pelos gestores municipais e estaduais a
partir de identidades culturais, econémicas e sociais, de redes de comunicagdo e de infraestrutura de transportes compartilhadas no territério

(Deliberagéo CIB-SP n° 153/2007).
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As taxas de mortalidade infantil (neonatal
precoce, neonatal tardia, pds-neonatal) foram
obtidas em relacdo ao total de nascidos
vivos. A taxa de mortalidade perinatal foi
obtida em relagdo aos nascimentos totais,
ou seja, incluindo os nascidos vivos e fetais.
Considerando a subnotifica¢do de dbitos fetais e
possiveis falhas na informacao disponivel sobre
a duragdo da gestacdo, recomenda-se somar,
tanto ao numerador como ao denominador, 0
numero de Obitos fetais com idade gestacional
ignorada ou ndo preenchida. Os dados de
mortalidade foram extraidos do Sistema de
Informacdo de Mortalidade — SIM dos anos de
2010 a 2013, sendo este ultimo atualizado até
a data 30/04/2014. Para o célculo da taxa de
mortalidade infantil utilizaram-se os dados do
Sistema de Informac&o de Nascidos — SINASC
do periodo correspondente. As variaveis
analisadas foram nimero de ébitos por idade,
periodo, municipio e causas dos capitulos
do CID. Os resultados sdo apresentados em
tabelas e graficos. Para as analises utilizaram-
se os softwares MS Excel versdo 2007.
Informacdes sobre os dados do estado de Séo
Paulo e Brasil foram obtidas no site oficial
da Secretaria de Estado da Saude; Portal de
Estatisticas do Estado de S&o Paulo — SEADE;

importante reducdo nas TMI e TMP (Gréfico
1), lembrando que os dados de 2013 ainda
sdo preliminares. No Estado de S&o Paulo,
a Taxa de Mortalidade Perinatal (por mil
nascidos vivos), no periodo de 2010 a 2012
(13,2-2010; 12,9-2011; 13,3-2012) apresentou
pequena variacdo enquanto na regido da
DRS X Piracicaba, de 15,8 em 2010 houve
reducéo para 14,1/1.000NV em 2013 e foram
registrados 225, 244, 229 e 167 ébitos em
menores de um ano, nos anos 2010 a 2013,
respectivamente. Nesse periodo ndo foram
registrados Obitos nessa faixa etaria nos
municipios de Aguas de Sdo Pedro, Ipelna
e Santa Cruz da Conceicdo (Quadro 1).
Entre as causas de morte no primeiro ano
de vida, segundo capitulo da Classificacdo
Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas relacionados a Saude, 102 edigédo -
CID10, entre 2010 e 2013, observa-se que as
afeccdes perinatais e anomalias congénitas sdo
as primeiras causas. As doencas infecciosas e
parasitarias, 0s sintomas e sinais e achados
anormais e as doencas do aparelho respiratorio
se alternam nas terceiras e quartas causas. As
causas externas estdo entre a 5% e 72 posicao
nessa faixa etaria no periodo avaliado (Quadros
2e3).

Portal do Governo Brasileiro 200
- Painel de Monitoramento da 150 &
Mortalidade Infantil e Fetal; e 160 r/ T~ =
Instituto Brasileiro de Geografia 14,0 - \
e Estatistica - IBGE. 120 \
0 \8,90
8,0
- 6,0
RESULTADOS E DISCUSSAO 1o LT M ferti
A A ) A ' ~f-Tx M Perinatal
Situacdo dos Obitos infantis e 20
fetais na Regido de Piracicaba 00 : - -
2010 2011 2012 2013

Na regido de Piracicaba, entre
2010 e 2013, observou-se uma

Grifico 1. Distribuicdo das taxas de mortalidade infantil e
perinatal. DRS X Piracicaba, 2010 a 2013

Obitos infantis e fetais na regido de Piracicaba, 2010 a 2013
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Quadro 1. Distribui¢do dos 6bitos em menores de 1 ano, segundo faixa etaria e municipio de residéncia.

DRS X Piracicaba, 2010 a 2013

2010 2011 2012 2013
GVESP Resid
<7d | 0727 | 28d<1 | Total | <7d | 07-27 | 28d<1 | Total | <7d | 07-27 | 28d-<1 | Total | <7d | 07-27 | 28d-<1 | Total
Aguas S. Pedro 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Analandia 0 1 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Araras 8 0 4 12 1 3 10 24 7 3 4 14 4 3 0 7
Capivari 5 2 0 7 6 3 6 15 8 2 4 14 3 0 4 7
Charqueada 3 0 4 7 0 2 2 4 0 0 0 0 3 1 1 5
Conchal 0 1 3 4 1 2 2 5 2 0 0 2 0 0 1 1
Cordeirépolis 2 2 2 6 3 0 1 4 1 1 0 2 4 0 0 4
Corumbatai 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Elias Fausto 0 0 1 1 0 0 0 0 3 1 0 4 1 0 0 1
Eng Coelho 0 0 2 2 2 1 2 5 3 1 1 5 0 0 2 2
Ipedina 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Iracemapolis 1 2 1 4 0 0 1 1 2 0 2 2 0 1 1 2
Itirapina 2 1 0 3 0 0 0 0 1 2 0 3 1 0 2 3
Leme 7 4 6 17 10 1 5 16 8 5 6 19 6 3 4 13
Limeira 21 12 10 43 28 13 13 54 16 12 17 45 15 1 8 24
Mombuca 1 0 1 2 2 0 1 3 0 0 1 1 0 0 0 0
Piracicaba 18 10 21 49 35 9 12 56 30 7 20 57 27 13 16 56
Pirassununga 6 2 4 12 5 0 1 6 6 0 4 10 1 1 2 4
Rafard 1 0 2 3 0 1 0 1 2 0 0 2 0 0 0 0
Rio Claro 18 9 6 33 31 5 5 41 18 1 15 34 10 4 10 24
Rio das Pedras 3 0 2 5 2 0 1 3 2 0 1 3 4 0 2 6
Saltinho 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 1 0 0 0 0
Santa Cruz Conc 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Santa Gertrudes 4 0 1 5 1 0 0 1 1 2 0 3 2 1 1 4
Sta Maria Serra 1 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 1 0 0 0 0
Séo Pedro 3 0 3 6 2 1 0 3 3 2 1 6 2 0 2 4
Regido Piracic 104 | 47 74 225 | 140 | 42 62 244 | 114 | 39 76 229 | 83 28 56 167
Quadro 2. Principais causas de morte nas criangas menores de 1 ano. DRS X Piracicaba, 2010 a 2013
2010 2011 2012 2013
Afeccdes Perinatais Afecgoes Perinatais Afecgdes Perinatais Afeccoes Perinatais
DAR
Sint sinais e achada norm Sint sinais e achada norm

Causas Externas DAR Causas Externas

Sint sinais e achada norm DAC DAC Causas Externas

DAC Causas Externas Sint sinais e achada norm

Neoplasias DENMetab DENMetab

DENMetab Neoplasias DAC

DENMetab Neoplasias

Nota: DAC: Doengas do Aparelho Circulatério; DAR: Doengas do Aparelho Respiratério; DIP: Doengas Infecciosas e Parasitérias;
DAD: Doengas do Aparelho Digestivo; DAGU:Doengas do Aparelho Génito —Urinario; DSNer: Doengas do Sistema Nervoso.

Fonte: SIM e SINASC, GVE XX Piracicaba - dados provisorios até 30/4/2014

O maior impacto na reducdo da TMI
¢ decorrente da reducdo da mortalidade
pos-neonatal, que ainda constitui foco de
atencdo das politicas de saude. No entanto, o
maior desafio nos ultimos anos esta em reduzir
a mortalidade neonatal.

As afeccdes perinatais, que estdo associadas
as condi¢bes da crianga no nascimento e a
qualidade da assisténcia a gravidez, ao parto e
ao recéem-nascido estdo associadas atualmente
como principal causa de Obito nas criancas
menores de um ano. A maior parte desses
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Obitos pode ser evitada com adequada atencao
ao recem-nascido, a mulher na gestagdo e
parto e por adequado diagndstico e tratamento.
Segundo a Global Alliance to Prevent
Prematurity an Stillbirth (GAPPS — iniciativa
do Instituto de Pesquisa Infantil de Seattle/
EUA), um terco dos Obitos fetais no mundo
ocorrem durante o parto e sdo passiveis de
prevencéo.

As circunstancias que influenciam na
mortalidade da crianca nos primeiros dias de vida
também impactam a mortalidade fetal e analisar

a mortalidade perinatal pode ser Gtil para avaliar

a assisténcia obstétrica ¢ neonatal e utilizacao
dos servicos de saude. A analise deste indicador
tem sido recomendada como apropriada para
identificar as agdes de prevengdo para o alcance
de ganhos matuos na reducao das mortes fetal e
neonatal precoce evitaveis.

Conforme grafico 2, entre 2010 e 2013, o
componente perinatal apresenta as maiores taxas.
Observa-se no ano de 2011 elevacdo das taxas
nos componentes infantil, perinatal e neonatal
precoce. No ano 2013 (dados provisorios) ha
reducdo dos ébitos em menores de um ano e das
respectivas taxas.

Quadro 3. Nimero e Causas de 6bitos por capitulo do CID-10 nas criancas
menores de 1 ano. DRS X Piracicaba, 2010 a 2013

Causa (Cap CID10)

2010 2011 2012 2013

XVI. Algumas afec originadas no periodo perinatal

138 155 125 91

XVII. Malfcongdeformid e anomalias cromossémicas

40 48 46 37

X. Doengas do aparelho respiratdrio

N
B
~| o

1. Algumas doencas infecciosas e parasitarias

XVIII. Sint sinais e achadanormexclin e laborat

XX. Causas externas de morbidade e mortalidade

1X. Doengas do aparelho circulatério

VI. Doengas do sistema nervoso

1I. Neoplasias (tumores)

IV. Doengas enddcrinas nutricionais e metabdlicas

wlsr|lr|low|o|xo|lo| o

rlolwlo|lul~

XI. Doencas do aparelho digestivo

v lololr|lol w]| e

-

Ill. Doengas sangue 6rgdos hemat e transtimunitar

5N
-

XIV. Doengas do aparelho geniturinario

VIII. Doengas do ouvido e da apdfise mastoide

XII. Doencas da pele e do tecido subcutaneo

XIIl. Doengassist osteomuscular e tec conjuntivo

o|lo|lo|lo|lo|lw|w|s]|lr|sr|l~|o|®
rlolo]e

olo|lr|lw|lw]|r

olol|lkr]|o

Total

225 244 229 167

Fonte: SIM, GVE XX Piracicaba - dados provisorios até 30/4/2014

20,0 - 18,9 m 2010
18,0 v 15.8 15,5 m 2011
16,0 - 141 2012
140 V1235 120 m 2013
12,0 -
10,0 - 9
s Fonte: SIM e SINASC, GVE XX Piracicaba - dados
8.0 1 5.78.:° provisorios até 30/4/2014
6.0 1 4.0 e Grifico 2. Taxas de mortalidade
40 1.4 i3 infantil, perinatal, neonatal precoce
20 e neonatal tardia.
0,0 L
Tx Ml Tx M Perinatal Tx M Neo Precoce  Tx M Neo Tardia DRS X PlraCICaba' 2010 a 2013
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Lansky e colaboradores (2002) estimam uma
taxa de mortalidade neonatal minima em torno
de 2,6/1.000 NV e uma taxa de mortalidade fetal
de até 5/1.000 NV. Estes pardmetros apontam
que na regido estudada as acOes de prevencéo
e promocdo devem ser implementadas para
avancgar na reducdo de Obitos potencialmente
evitaveis.

Analisando apenas a TMP observa-se a
elevacdo de cerca de 20% desta taxa na regido
de Piracicaba no ano de 2011, decorrente do
aumento em todas as RegiGes de Saude. A
maior variacdo ocorreu na regido de Limeira
(44%) e menor variacdo na regido de Araras
(5%). Em 2012 e 2013 a TMP decresce na
regido, com elevacdo apenas nas regides de

Salide de Araras e Rio Claro no ano de 2013
(quadros 4 e 5).

Lawn e colaboradores, em estudo para
estimativa mundial das principais causas de
mortes neonatais no ano 2000, apontam que 0s
Obitos fetais ocorrem em mesmo numero que
0s neonatais. Adotando-se este parametro, que
compara o0s dois componentes da mortalidade
perinatal, observa-se que na regido da DRS X
esta relacdo foi superior nos anos de 2010 e
2013, ou seja, os Gbitos fetais ocorreram em
numero maior do que as ocorréncias de obitos
neonatais. No Brasil e Estado de So Paulo a
relacdo entre os Obitos fetais e neonatais sdo
semelhantes, sendo 1,1-1,2 ébitos fetais para
cada 6bito neonatal (Quadro 6).

Quadro 4. Distribuicdo dos 6bitos em menores de 1 ano e fetais, segundo faixa etaria e taxa de
mortalidade perinatal por Regido de Saude de residéncia. DRS X Piracicaba, 2010 e 2011.

Regido 2010 2011

de ] ob fetais | ob Tx Mort ob Tx Mort
Sadde- Obi | ohito | >22 neo NV+ Peri 6bito | 6bito | ob fetais | neo NV+ Peri
residéncia | toinf |fetal | sem natal | NV fetais | natal inf fetal >22sem |natal | NV fetais | natal
Araras 45 56 56 18 4.063 4.119 18,0 51 47 47 33 4.194 4.241 18,9
Limeira 55 38 37 21 4268 4306 135 64 39 37 47 4260 4299 19,5
Piracicaba 81 67 60 54 6987 7054 16,2 87 69 67 65 7034 7103 18,6
Rio Claro 44 29 28 18 2975 3004 153 42 26 23 37 3144 3170 18,9
DRS X 25 | 190 | 181 | 111 | 18293 | 18483 | 158 | 244 | 181 | 174 | 182 | 18632 | 18813 | 189
Piracicaba

Fonte: SIM e SINASC, GVE XX Piracicaba - dados provisorios até 30/4/2014
Nota: segundo RIPSA para o célculo da TMP devem ser incluidos no numerador os 6bitos fetais com idade gestacional desconhecida para
compensar a subnotificagao de obitos

Quadro 5. Distribui¢do dos 6bitos em menores de 1 ano e fetais, segundo faixa etéria e taxa de
mortalidade perinatal por Regido de Saude de residéncia. DRS X Piracicaba, 2012 e 2013.

2012 2013
Regido de ob ob ob
Saude ob | obfetais> | neonat NV+ Tx Mort ob fetais > | neonat NV+ Tx Mort
(residéncia) | obinf |fetal |22 sem al NV fetais Perinatal | obinf | fetal | 22sem |al NV fetais Perinatal
Araras 45 31 27 31 4077 | 4108 14,1 25 44 40 18 3909 3953 14,7
Limeira 55 42 37 37 4333 | 4375 16,9 32 34 30 21 4283 4317 11,8
Piracicaba 89 66 63 61 7489 | 7555 16,4 79 64 60 54 7524 7578 15,0
Rio Claro 40 25 19 24 3250 | 3275 13,1 31 27 25 18 3017 3044 14,1
D,RS -X 229 | 164 146 153 | 19149 | 19313 15,5 167 | 169 155 111 | 18733 | 18902 14,1
Piracicaba

Fonte: SIM e SINASC, GVE XX Piracicaba - dados provisérios até 30/4/2014
Nota: segundo RIPSA para o calculo da TMP devem ser incluidos no numerador os 6bitos fetais com idade gestacional desconhecida para
compensar a subnotificagdo de obitos
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Quadro 6. Relagdo dbitos fetais e neonatais. Brasil, Estado de Sdo Paulo e DRS X Piracicaba, 2010 a 2013

Essa mesma avaliacdo foi realizada para os
municipios da DRS-X, com melhor visualizagéo
nos graficos 3 a 6.

Essa ocorréncia ¢ heterogénea nos quatro
anos avaliados, variando entre 30 e 60% dos
municipios da DRS X com registro somente de
obito fetal ou dbito fetal em maior proporcao
do que 0s neonatais.

Observa-se que os municipios de Conchal,
Leme e Pirassununga apresentaram esse cenario
em mais da metade do periodo analisado.

Ao considerar que no periodo da analise,
0S Obitos fetais ocorreram em numero maior
que o0s Obitos neonatais, foi investigada
a causa de morte nos Obitos fetais, com
a preocupacdo de associar a uma causa
especifica, principalmente as malformagdes
congénitas. Avaliaram-se as causas no periodo
de 2006 a 2013 e nos anos de 2007 (17),
2010 (19) e 2013 (20) foram os anos com 0S
maiores registros de obitos fetais classificados
no Capitulo XVII — Malformacgdes congénitas,
deformidades e anomalias cromossdmicas.
Nao foi observado aumento importante dessa
causa que justifique o maior percentual de
Obitos fetais em relagdo aos Obitos infantis
(Grafico 7).

Quanto as investigagdes dos Obitos infantis,
avaliou-se o percentual de relatérios de

**Aplicativo do Pacto pela Saude (Portaria GM/MS n° 399 de 22-02-2006)

2010 2011 2012 2013
Localidade Relagdo Relago Relagdo Relago
OF | oron [OF [ Jomon [OF |ON domon |OF |ON |oFion

Brasil 30929 27.687 |11 31613 |27534 (11 32175 27142 |12 27.094 22902 |12

Est Sao Paulo 5.179 4.892 11 5.239 4.828 11 5.705 4.889 1.2 4.708 4.159 11
Regional 190 m 17 181 182 10 164 153 11 168 m 15
Piracicaba

Fonte: SIM e SINASC, GVE XX Piracicaba - dados provisorios até 30/4/2014 - SES-SP, Ministério da Saude e IBGE

investigacdo recebidos e avaliados pelo Grupo
de Vigilancia Epidemiologica XX, significando
a proporcdo de Obitos investigados. No ano
2011, foi registrado o maior volume de Obitos
do periodo e também a maior propor¢do de
investigados - 93,4% do total.

Nos anos 2012 e 2013, o percentual
ultrapassou a meta pactuada no SISPACTO**
de 80% de investigacdo.

No Sistema de Informacdo sobre
Mortalidade - SIM, a proporg¢éo de registro de
investigacdo de Gbitos infantis esta semelhante
a de relatérios de investigagdo recebidos no
GVE XX. No ano 2010 foi registrada a menor
proporcdo de investigados (64,4%) e, em 2011,
a maior propor¢ao — (90,2%) (Grafico 8).

Com relacdo a ocorréncia dos obitos infantis
e fetais na rede SUS, foi possivel identificar
no ano 2013, por meio dos relatérios de
investigacdo avaliados no GVE, que do total
de ébitos infantis e fetais investigados, 80%
dos infantis e 67,5% dos fetais ocorreram na
rede SUS.

Segundo Bittar e colaboradores (2011), a
Saude Suplementar no Estado de Sao Paulo
representa um percentual de 42,9%, e na
regido do DRS X Piracicaba, esse percentual
é de 41,4%, ou seja, a rede SUS atende
aproximadamente 60% da populacéo.
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Fonte: SIM e SINASC, GVE XX Piracicaba - dados provisérios até abril, 2014

Grifico 3. Distribuicéo relativa dos componentes fetal e neonatal precoce da mortalidade Perinatal segundo
municipio de residéncia. DRS X Piracicaba, 2010.
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Fonte: SIM e SINASC, GVE XX Piracicaba - dados provisorios até 30/4/2014

Grifico 4. Distribuicdo relativa dos componentes fetal e neonatal precoce da mortalidade segundo municipio de
residéncia. DRS X Piracicaba, 2011.
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Fonte: SIM e SINASC, GVE XX Piracicaba - dados provisorios até 30/4/2014

Grifico 5. Distribuicdo relativa dos componentes fetal e neonatal precoce da mortalidade segundo municipio de
residéncia. DRS X Piracicaba, 2012.

100,0

90,0

80,0

70,0

60,0

50,0

40,0

30,0

20,0

10,0

m ob fetais > 22 sem m ob neonatal

Fonte: SIM e SINASC, GVE XX Piracicaba - dados provisorios até 30/4/2014

Grifico 6. Distribuicéo relativa dos componentes fetal e neonatal precoce da mortalidade segundo municipio de
residéncia. DRS X Piracicaba, 2013
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Fonte: SIM e SINASC, GVE XX Piracicaba - dados provisorios até 30/4/2014

Grifico 7. Distribuicdo das duas principais causas de 6bitos fetais maiores

de 22 semanas de gestacdo. DRS X Piracicaba, 2006 a 2013
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Fonte: Relatérios de Investigagdo e SIM, GVE XX Piracicaba - dados provisorios até 30/4/2014
Grifico 8. Distribuicdo do percentual de fichas de investigagdo de dbitos infantis avaliadas no
GVE XX e registradas no SIM. DRS X Piracicaba, 2010 a 2013.

CONSIDERACOES FINAIS

» Na regido do DRS X - Piracicaba, entre
2010 e 2013 observa-se reducdo nas TMI (12,3
-8,9/1.000 NV) e TMP (15,8-14,1/1.000NV);

« As afeccbes perinatais e anomalias
congénitas sdo as duas primeiras causas de morte

infantil (representando de 75 a 80% do volume

de Obitos nessa faixa etéria) seguidas pelas
Doengas do Aparelho Respiratorio e as Doengas
Infecciosas e Parasitarias (5 a 11% dos 6bitos) no
periodo de quatro anos;

* No Brasil e Estado de Sdo Paulo, a
relacdo entre os Obitos fetais e neonatais sdo
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semelhantes, sendo 1,1-1,2 6bitos fetais para
cada Obito neonatal, enquanto que na regido
avaliada, nos anos 2010 e 2013, essa relagdo €
de 1,7 e 1,5 respectivamente, ou seja, ocorreram
1,7 e 1,5 6bitos fetais para cada 6bito neonatal
respectivamente;

* Nos anos de 2010 e 2011, observa-se
aumento na TMP em todas as Regides de Salde,
sendo a maior variacdo na Regido de Limeira e a
menor na Regido de Araras;

 Nos anos de 2012 e 2013, observa-se
reducdo na TMP da Regido de Piracicaba e
Limeira. O mesmo ndo ocorre nas regides de
Rio Claro e Araras, que iniciam este bi€nio com
reducdo em relacdo ao anterior, mas apresentam
aumento no ano de 2013;

 Arelacgdo de oObito fetal e neonatal precoce
nos anos 2010 a 2013 ndo se apresenta semelhante
(1:1) na avaliacdo individual dos municipios.
Conchal, Pirassununga e Leme apresentam maior
proporc¢do de Obitos fetais em mais da metade do
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Informe Técnico

Vigilancia da doenca pelo virus Ebola (DVE)

Ebola virus disease surveillance

Centro de Informacdes Estratégicas em Vigilancia em Saude. Divisdo de Infec¢do Hospitalar. Centro de
Vigilancia Epidemiologica “Prof. Alexandre Vranjac”. Coordenadoria de Controle de Doengas. Secretaria de

Estado da Salide. Sdo Paulo — Brasil.

EPIDEMIOLOGIA, SITUACAO ATUAL
E ORIENTACOES PARA O MANEJO DE
CASOS

Introducéo

A doenca pelo virus Ebola (DVE) é uma
afeccdo viral aguda, clinicamente caracterizada
como uma febre hemorréagica, cuja letalidade
pode variar de 25% até 90%. Por isso, 0s surtos
produzidos pelo virus Ebola sdo graves, ainda
que, geralmente, autolimitados.

O virus Ebola foi descoberto em 1976, em
surtos simultdneos que ocorreram em Nzara,
localizada no Suddo do Sul, e em Yambuku,
no antigo Zaire, atual Republica Democratica
do Congo, localidades situadas em uma regido
proxima do Rio Ebola. Desde entdo, outros surtos
limitados aconteceram no continente africano. Até
o momento, foram identificadas cinco subespécies
do virus Ebola, sendo que quatro delas tém causado
doengas nos seres humanos: virus Ebola (Zaire
Ebolavirus), virus Suddo (Sudan Ebolavirus),
virus Tai Forest (Floresta Tai Ebolavirus) e virus
Bundibugyo (Bundibugyo Ebolavirus); o quinto,
0 Reston (Reston Ebolavirus), causou doenca
somente em primatas ndo humanos. O Zaire
apresenta maior agressividade, sendo sua taxa de
letalidade mais elevada.

Epidemiologia da doenca e aspectos clinicos

A origem do virus ainda ndo esta totalmente
esclarecida. Acredita-se que morcegos possam

abrigar o virus em seu trato intestinal sendo,
provavelmente, seu reservatorio. O homem, por
sua vez, se infecta ao manipular e consumir um
animal infectado pelo virus.

Reservatorio

Os morcegos da familia Pteropodi séo
fortemente implicados como reservatérios e
como hospedeiros do virus Ebola. Eles tém como
hébitos alimentares frutas e néctar. Conhecidos
pelo nome genérico de morcego-da-fruta, sdo
nativos das regides tropicais da Asia, Africa
e Oceania. Também sdo considerados como
hospedeiros, primatas ndo humanos, humanos e
suinos (Figura 1).

Periodo de Incubacéo da Doenca (PI)

O intervalo de tempo entre 0 momento da
infeccdo — quando o virus penetra no individuo
— até o momento do aparecimento dos primeiros
sintomas da DVE ¢, em média, de 8 a 10 dias,
podendo variar de 2 a 21 dias.

Periodo de Transmissibilidade

A transmissdo inicia-se com o aparecimento
dos primeiros sintomas, sendo mais baixa na fase
inicial da doenca e ocorrendo um aumento na
fase final. Durante o PI ndo ocorre a transmissao

do virus.
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[(uhlnmﬂhw Cilo Epuzootico
Alguns pesquisadores
supdem que o0s
morcegos abrigam o
virus em seu trato
intestinal sendo o

reservatorio.

Fonte: Centers for Disease Control and Prevention

Figura 1. Ciclo de vida do virus Ebola

0 homem por sua vez se infecta ao manipular e/ou consumir

um animal infectado pelo virus.

A wanumissdo de pessoa a
pewsoa ¢ a forma peedominante

seguro dos oObitos.

O controle adequado da DVE pressup0e, necessariamente, a detec¢éo precoce dos casos, 0
isolamento dos pacientes, o uso adequado de EPI pelos profissionais de satde, o controle da
transmissdo nos servicos de saude, o rastreamento e monitoramento dos contatos e funeral

Modo de Transmissao

e Do animal para o homem: Por meio do
contato direto com sangue, 6rgdos ou fluidos
corporais de animais infectados, ou ainda, quando
0 homem consome esses animais (Figura 1);

e Do homem para 0 homem: A transmissao
de uma pessoa para outra também exige o contato
direto com sangue, fluidos corporais, tecidos ou
orgdos de pessoas infectadas ou contato com
objetos contaminados, como agulhas de injegdo
e lencais utilizados pelos doentes.

Fora do organismo, o virus Ebola pode
sobreviver por varias horas, em superficies secas
como maganetas e bancadas. No entanto, nos
fluidos corporais, pode sobreviver por varios
dias & temperatura ambiente. Porém, ele é morto
com desinfetantes hospitalares, tais como agua
sanitaria.

E importante lembrar que também pode
ocorrer a transmissdo post-mortem. Porém, ndo
existe transmissdo sem o contato direto, ou por
meio de vetores, assim como ndo ha relatos de
transmissdo por aerossois.
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Sinais e Sintomas

Uma vez que a doenca € detectada, sua
evolugdo é rapida.

Inicialmente, o quadro pode ser semelhante
aos de outros tipos comuns de infecgéo, incluindo
febre abrupta, cefaleia, fraqueza, mialgia, tosse,
conjuntivite, vomitos e diarreia. Com a evolugéo
aparecem outros sintomas como fotofobia,
sonoléncia e delirios. Mais adiante, aparecem
os fenbmenos hemorragicos, primeiramente
como melena e hematémese, seguidos pela
coagulagdo intravascular disseminada (CIVD)
e consequentemente hemorragia de mucosas e
pele. Seguem-se lesdes hepéticas e o paciente
entra em choque evoluindo para o 6bito em até
10 dias apds o inicio dos sintomas.

Progndstico

Em média, a taxa de letalidade se situa em
torno de 50%. Em surtos anteriores, essa taxa
variou de 25% a 90%, dependendo da subespécie
envolvida. Os pacientes que ndo apresentam
manifestacbes hemorrégicas tendem a evoluir
para a cura.

Diagnostico diferencial

Maléria, Febre tifoide, Shiguelose, Colera,
Leptospirose, Peste, Ricketsiose, Meningite,
Hepatite e outras febres hemorragicas.

Tratamento

Nao ha tratamento especifico para a DVE.
As seguintes intervencBes basicas, quando
usadas  precocemente, podem  melhorar
significativamente as chances de sobrevivéncia
do paciente: terapia de suporte com o equilibrio
de fluidos e eletrolitos, suporte de oxigénio,
controle da presséo arterial e o tratamento de
infeccdes secundarias.

Medidas de precaucéo

Os servicos de saude devem disponibilizar,
em local de facil acesso, kits com o0s seguintes
equipamentos de protecdo individual (EPI):

e 1 mascara N95 ou PFF2;

e 1 protetor facial descartavel;

e 1 gorro cirdrgico descartavel;

e 2 pares de luvas descartaveis;

e 1 avental impermeavel descartavel;

e 1 par de cobre botas impermeavel de
cano longo, com elastico e descartavel.

O profissional que vai entrar em contato com
0 caso suspeito de DVE deve se paramentar de
acordo com a sequéncia abaixo:

1. Colocar o par de cobre botas sobre
calgados fechados;

2. Colocar a mascara N95 ou PFF2 fixando

adequadamente na face;

3. Colocar o gorro por cima dos elasticos de

fixagdo da mascara;

4. Calgar o 1° par de luvas (luvas internas).
Sugere-se fixar a luva na pele com fita
adesiva (deixar uma dobra na fita para
retirada) para evitar que esta seja retirada
juntamente com o avental durante a
desparamentacéo;

5. Vestir o avental impermeavel descartavel,
obsevando que os punhos fiquem por
cima das luvas;

6. Colocar o protetor facial descartavel;

7. Calcar o segundo par de luvas (luvas
externas) com fita para veda¢ao no punho
do avental.
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Observacoes:

e Apesar de ndo haver comprovagdo de
transmissdo respiratoria do virus, a orientacdo
do uso da mascara N95 ou PFF2 foi definida,
considerando o uso de barreira maxima.

e A paramentacdo completa deve ser
utilizada, também, pelos profissionais do servigo
de higiene e limpeza responsaveis pela limpeza
do ambiente.

Deve ser dada atencdo especial a retirada do
EPI, para evitar a contaminagao dos profissionais
nesse momento. Desse modo, é necessario
obedecer a ordem apresentada a seguir:

1. Retirar o par de cobre botas;

2. Retirar o avental impermeéavel juntamente
com as luvas externas (desprender a fita
adesiva);

3. Retirar o protetor facial (retirar pelo
elastico por tras da cabeca);

4. Retirar o gorro (retirar por cima da cabeca
com a ponta dos dedos);

5. Retirar as luvas internas (desprender a fita
adesiva);

6. Higienizar as maos;
7. Retirar a mascara N95 pelos elasticos;
8. Higienizar as maos novamente.

Os residuos devem ser descartados em saco
branco leitoso identificado como infectante,
de acordo com a legislagéo vigente.

Situacao Atual

A atual epidemia de DVE teve inicio em
dezembro de 2013, na Guiné. Em marco de
2014, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
foi oficialmente notificada sobre a existéncia de
um surto de DVE, em répida evolugdo naquele
pais. No mesmo més, foram notificados casos na
Libéria e, em 8 de agosto, com a ocorréncia de
nimero crescente de casos em 3 paises, a OMS
declarou a epidemia como uma emergéncia
internacional de satde publica.

Segundo relatério da OMS, de 25 de outubro,
foram registrados, até o dia 23 de outubro, 10.141
casos, com 4.922 Obitos. Os principais paises
afetados sdo: Guiné, Libéria e Serra Leoa (Quadro 1).

Em outro pais africano, o Mali, foi registrado,
no dia 23 de outubro, o primeiro caso de DVE, com
Obito. Esse caso foi importado da Guiné. Também
no continente africano, foram registrados casos,
com transmissdo controlada, no Senegal (1 caso,
0 6bito) e na Nigéria (20 casos, 8 6bitos). Nesses
dois paises o surto de DVE foi controlado e, em
17 e 19 de outubro de 2014, respectivamente, a
OMS declarou a extincao desse surto.

Fora do continente africano, houve registro de
5 casos: 1 em Madri — Espanha e 4 nos Estados
Unidos, sendo 3 em Dallas, onde houve 1 ébito
de caso importado da Libériae 1 em Nova lorque.
Desses 5 casos, 3 sdo autoctones e ocorreram em
profissionais de saude.

O caso da Espanha teve seu segundo teste
laboratorial negativo para o virus Ebola no
dia 21/10/2014, porém 83 contatos desse caso
continuam sendo monitorados. J& nos Estados
Unidos, pelo menos 262 contatos estdo sendo
monitorados no momento.
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Quadro 1. Casos de doenga pelo virus Ebola — confirmados, provaveis e suspeitos na Guiné, Libéria e

Serra Leoa.

Pais Definicao de caso Casos acumulados Obitos

Guiné Confirmado* 1312 732
Provavel** 194 194
Suspeito*** 47 0
Total 1553 926

Libéria Confirmado* 965 1241
Provavel** 2106 803
Suspeito*** 1594 661
Total 4665 2705

Serra Leoa Confirmado* 3389 1008
Provavel** 37 164
Suspeito*** 470 109
Total 3896 1281

A OMS define como caso:

*Confirmado: caso suspeito ou provavel com resultado laboratorial positivo;

**Provavel: caso suspeito avaliado por um médico, ou qualquer caso suspeito que tenha vindo a 6bito com vinculo epidemiolégico com um caso
confirmado, em que ndo foi possivel a coleta de amostras para confirmagao laboratorial;

***Suspeito: qualquer pessoa, viva ou morta, com inicio stibito de febre alta e que tenha tido contato com caso suspeito, provavel ou confirmado
de DVE, ou contato com animal morto ou doente, ou qualquer pessoa com inicio stbito de febre alta e pelo menos trés dos seguintes sintomas:
dor de cabecga, vomitos, anorexia/perda de apetite, diarreia, letargia, dores de estomago, dores musculares ou nas articulagdes, dificuldade em
engolir, dificuldade em respirar ou solugo, qualquer pessoa com hemorragia, ou qualquer morte subita e inexplicada.

Fonte: OMS, Ebola response roadmap situation report, 25 de outubro de 2014.

A OMS afirma que a situagdo na Guiné, Libéria ¢ em Serra Leoa continua a deteriorar-se, com
transmissdo generalizada e persistente da DVE. Segundo seu Gltimo boletim, na Guing, a transmissao
permanece menor, embora, 0 nimero absoluto de casos ainda seja muito elevado. A transmissdo
permanece intensa nas capitais dos trés paises: Conacri, Monrévia e Freetown. O nimero de casos
continua a ser sub-notificado, especialmente os da capital da Libéria (Figura 2).
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Fonte: OMS, em 20 de outubro de 2014

Figura 2. Distribui¢do de casos confirmados e provaveis de DVE

A OMS considera extinto um surto nacional de DVE ap6s 42 dias (0 dobro do periodo de incubagéo de 21 dias do virus Ebola) decorridos a partir do momento que
0 Ultimo paciente em isolamento tornou-se negativo para DVE, nos exames laboratoriais.
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Situacdo no Brasil

Até 0 momento ndo ha registro de caso
confirmado de DVE no Brasil. Houve, no
entanto, um caso suspeito, procedente da Guiné
e atendido no Parana, que foi internado no
Hospital Evandro Chagas, no Rio de Janeiro, no
inicio de outubro. Esse caso foi descartado ap6s
dois exames laboratoriais negativos para Ebola.
Foram identificados 101 contatos desse caso.
Eles foram monitorados até o resultado negativo
do caso, quando foram liberados.

No entanto, a epidemia em curso na Africa
Ocidental e o transito internacional de pessoas
tornam o pais vulneravel a introducéo do virus
Ebola. Deste modo, recomenda-se 0 aumento da
capacidade de identificagdo de casos suspeitos da
DVE nos servicos de salde.

Orientacdes para 0 manejo de casos no
estado de S&o Paulo

Condutas a serem adotadas pelos profissionais
da saude

Notificar, imediatamente, ao Centro de
Vigilancia Epidemiolégica (CVE) do estado de
S&o Paulo, todos os casos suspeitos de DVE.

O PLANTAO DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA DO CVE/CCD/
SES-SP — Central/CIEVS — FUNCIONA
DE SEGUNDA A SEGUNDA 24 HORAS

TEL: 0800-555-466 ou 3066-8750 ou
e-mail: notifica@saude.sp.gov.br

ATENCAO: NOTIFICAR O CASO
SUSPEITO A ESSE PLANTAO,
IMEDIATAMENTE!

Definicoes de casos e de contato:

Caso suspeito: Individuo procedente, nos
Gltimos 21 dias, de pais com transmissao
disseminada ou intensa de Ebola* que
apresente febre, podendo ser acompanhada
de diarreia, vémitos ou sinais de hemorragia,
como: diarreia sanguinolenta, gengivorragia,
enterorragia, hemorragias internas, sinais
purplricos e hematuria. Serdo considerados
também suspeitos os individuos que relatem
contato com pessoa com suspeita ou com
diagnodstico confirmatorio para DVE que
apresentaram 0s sinais e sintomas citados
acima.

*Libéria, Guiné e Serra Leoa.

Caso provavel: Caso suspeito com histérico
de contato com pessoa doente, participagdo
em funerais ou rituais funebres de pessoas com
suspeita da doenca ou contato com animais
doentes ou mortos.

Caso confirmado: Caso suspeitocomresultado
laboratorial para Reacdo de Polimerase em
Cadeia (PCR) conclusivo para DVE realizado
em laboratorio de referéncia.

Caso descartado: Caso suspeito com dois
resultados laboratoriais para Reagdo de
Polimerase em Cadeia (PCR) negativos para
DVE realizados em Laboratorio de Referéncia
definido pelo Ministério da Satde, com
intervalo minimo de 48 horas entre as duas
colheitas.

Contato ou Comunicante: Individuos
gue tiveram contato direto ou indireto com
caso  suspeito/provavel/confirmado  (vivo
ou morto) de DVE. CONTATO DIRETO
significa contato com fluidos ou secrecdes
corporais do caso. Por CONTATO INDIRETO
entende-se que as pessoas frequentaram o
mesmo ambiente e TOCARAM objetos ou
superficies compartilhadas com o caso, porém
sem comprovagao de exposicdo aos fluidos
deste.
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O CDC classifica os contatos segundo a
exposicdo de risco — alta e baixa — a que foram
submetidos.

Na vigéncia de um caso suspeito de DVE,
os profissionais de saude devem isola-lo em
sala/quarto privativo com banheiro e seguir o
algoritmo apresentado no Anexo.

Transporte de pacientes suspeitos de DVE

Dentro do estado de Sdo Paulo a remocdo
sera feita pelo Grupo de Resgate e Atendimento
as Urgéncias e Emergéncias (GRAU) apds
avaliacdo da notificagdo pela Central/CIEVS,
responsavel em acionar o efetivo do GRAU.
Uma vez solicitado, o GRAU, que tem sua
base no municipio de Sdo Paulo, se deslocard
imediatamente para qualquer municipio do estado
de Sédo Paulo, para o primeiro atendimento e a
remocao do paciente para o hospital de referéncia.

Hospital de referéncia para atendimento de
caso suspeito

O Instituto de Infectologia Emilio Ribas
(HER), localizado no municipio de Séo Paulo,

2 Exposicéo de baixo risco

é o hospital de referéncia para atendimento dos
pacientes suspeitos de DVE, de todo estado de
Séo Paulo.

Laboratério de Referéncia

O Ministério da Satde definiu que a
investigacdo laboratorial sera realizada no
Instituto Evandro Chagas, localizado em
Belém-PA.

Um algoritmo simplificado do atendimento e
acompanhamento de casos suspeitos de DVE no
estado de S&@o Paulo estd apresentado no Anexo
(verso desta pagina).

Caso suspeito em
Portos e Aeroportos

O manejo do caso suspeito em portos,
aeroportos e fronteiras deve seguir os protocolos
e procedimentos da Anvisa, de acordo com as
orientacBes dos organismos internacionais.

Porto e aeroporto: Nota Técnica n°® 02/2014 —
Prevencdo e controle do Ebola em Pontos de
Entrada — GGMIV/SUPAF/ANVISA.

» Individuos que permaneceram em unidade de satde onde havia pacientes com DVE, sendo:

»  Trabalhadores da saude que utilizaram EPI adequado;

»  Funcionarios ndo envolvidos na assisténcia direta ao paciente;

»  Outros pacientes do hospital que ndo tiveram DVE e seus familiares;
»  Membros da familia de um paciente com DVE sem exposicOes de alto risco.
»  Pessoas que tiveram contato direto com morcegos ou primatas de paises afetados também, s@o consideradas como exposicéo de baixo

risco.

Exposi¢ao de alto risco:

*  Exposi¢do percutanea ou membrana mucosa ou contato direto da pele com fluidos corporais de um caso suspeito ou confirmado de

Ebola, sem uso de EPI;

¢ Processamento laboratorial de fluidos corporais de casos suspeitos ou confirmados de Ebola sem EPI adequado ou nivel de

biosseguranca, precaugdo padréo, ou

»  Participagdo em rituais funerarios ou outros com exposi¢ao direta aos restos humanos na area geografica onde o surto esta ocorrendo sem

EPI adequado.
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Resumo

Vigilancia epidemiolodgica de agravos causados por cédes, area de abrangéncia da
Supervisao de Vigilancia em Saude de Vila Maria/Vila Guilherme, municipio de
Séo Paulo, periodo 2009 a 2012

Adriana Maria Lopes Vieira; Ricardo Augusto Dias (orientador)

Programa de P6s-graduagdo em Epidemiologia Experimental aplicada as Zoonoses, Faculdade Medicina
\eterinaria e Zootecnia, Universidade de S&o Paulo, Brasil — 2014

RESUMO

Apesar dos aspectos positivos da interacdo dos seres humanos com o0s cdes, ha situacdes
indesejaveis, tais como as agressdes, que sdo um grave problema de saude publica em todo o
mundo. As mordeduras podem levar a infec¢Bes secundarias, traumas psicoldgicos, lesdes que
requerem cirurgias reconstrutivas e hospitalizacGes, e até a morte da vitima. Uma das doencas
que podem ser transmitidas por meio dessas agressoes € a raiva, considerada uma das zoonoses
de maior importancia em satde publica, ndo sé por sua evolugéo letal, mas também por seu custo
social e econdmico. Estudos sugerem que haja dezenas de milhdes de lesdes por ano causadas por
cdes no mundo. Tal situacdo sugere a necessidade de se criarem instrumentos de investigacao e
implantar a¢Oes de vigilancia epidemioldgica que permitam esclarecer quais as circunstancias e
caracteristicas dessas agressoes, de modo a fornecer bases para o planejamento de acdes e medidas
de intervencgdo que visem a reducdo do risco de novos agravos. Com o objetivo de analisar e
caracterizar as agressdes causadas por cdes, o perfil das vitimas e dos animais agressores e as
circunstancias de ocorréncia desses agravos, este estudo observacional descritivo, que teve inicio
em abril de 2009 e término em dezembro de 2012, foi realizado nos distritos administrativos de
Vila Guilherme, Vila Maria e Vila Medeiros, no municipio de Sdo Paulo. Os dados foram obtidos
por meio de entrevistas das vitimas de agressdes e preenchimento da Ficha de Vigilancia de
Agressdes. Foram feitas as distribuicbes de frequéncias das variaveis, associagdo entre variaveis
duas a duas, andlise de correspondéncia simples e multipla, e anélises espaciais. A maior parte
dos agravos ocorreu nas proximidades do local de residéncia da vitima; a maior propor¢éo de
agressdes no sexo masculino ocorreu na faixa etaria de 13 a 17 anos (66,2%); teve como regiao
do corpo mais atingida os pés (63,3%); teve a maior proporc¢éo de lesGes profundas (60,0%); teve
como raga referida do c&o agressor SRD ou mesti¢o (57,8%); a vitima ndo tinha nenhum contato
com o cdo agressor (63,0%). A maior proporc¢do de agressdes no sexo feminino foi causada por
cdes esterilizados (66,1%) e ocorreu na intencao de separar brigas dos animais (67,4%). A maior
proporcao de agressdes na faixa etaria de 18 a 59 anos causou lesdes superficiais (49,6%). A
maior propor¢do de agressdes nas maos foi causada por cdes machos (34,8%) e sem histdrico
de agressdes anteriores (35,7%). Concluiu-se que ha que se reconhecer a relevancia dos agravos
causados por cédes e a importancia da investigacdo desses casos em ambito municipal e, até
mesmo em ambito estadual ou federal; a investigacao dos casos de agressfes causadas por caes e
0 planejamento de acdes, com vistas a redugdo dos riscos e agravos causados por esses animais,
devem ser incorporadas as agdes de promocao e vigilancia em saude.

PALAVRAS-CHAVE: Cées. Agressdes. Epidemiologia. Mordeduras e picadas. Agravos.
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Resume

Epidemiological surveillance of dog attacks in areas of Sdo Paulo city
from 2009 to 2012

Adriana Maria Lopes Vieira; Ricardo Augusto Dias (orientador)

Programa de Pés-graduacéo em Epidemiologia Experimental aplicada as Zoonoses, Faculdade Medicina
\feterinaria e Zootecnia, Universidade de S&o Paulo, Brasil — 2014

ABSTRACT

Despite the positive aspects of the interaction of humans with dogs, there are undesirable
situations such as aggressions, an important Public Health issue worldwide. Bites can lead
to secondary infections, psychological trauma, lesions that require surgical reconstructive
intervention and hospitalization and even death of the victim. One of the diseases that
can be transmitted by aggression is rabies, considered one of the most important zoonotic
disease, not only because of its lethal evolution, but also its social and economic cost.
Previous studies suggest that there are dozens of millions lesions caused by dogs annually.
Such situation suggests the necessity of surveillance tools and the implementation of
epidemiologic surveillance actions that allow the elucidation of the circumstances and
characteristics of the aggression events, in order to provide elements to plan actions
and intervention measures to reduce the risk of new bites. Aiming at analyzing and
characterizing the dog bite events, victim profiles, aggressive animals and the circumstances
of the aggression events, an observational study from April 2009 to December 2012 was
conducted in areas of the Sao Paulo city. Data were obtained through interviews with
the victims and the filling of a questionnaire. Variable frequencies distribution and their
association, two by two, along with simple and multiple correspondence and spatial
analysis were made. Most of the bite events occurred close to the residence of the victims.
Most of the male victims were aged between 13 and 17 years (66.2%) with the feet as
the most affected region of the body (63.3%), mostly with profound lesions (60%), bitten
by mongrel dog (57.8%), without previous contact with the aggressor dog (63%). Most
of the female victims were caused by sterilized dogs (66.1%) during the attempt to end a
dog fight (67.4%). Most of the aggressions in people aged between 18 to 59 years caused
superficial lesions (49.6%). The highest proportion of hand aggressions was caused by
male dogs (34.8%) without previous aggressive event (35.7%). We have concluded that
the relevance of dog bites must be better addressed and investigated by health authorities.
The investigation of aggression events caused by dogs and the planning of risk reduction
and mitigation should be incorporated to the health promotion policies.

KEYWORDS: Dogs. Aggression. Epidemiology. Bites and stings. Injuries.

Vigilancia epidemiol6gica de agravos causados por cdes, area de abrangéncia da Superviséo de Vigilancia em Sadde de
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trecho que alguns leitores leem. Por isso, deve refletir,

cuidadosamente, o conteido do artigo.
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g) Documentos eletronicos:

1.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica —
IBGE [boletim na internet]. Sintese de indicadores
sociais 2000 [acesso em 5 mar. 2004]. Disponivel
em: http://www.ibge.gov.br

Sociedade Brasileira de Pediatria. Calendario
de vacinas para criancas/2008 [base de dados na
internet]. Disponivel em:
http://www.sbp.com.br/show_item2.cfm?
id_categoria=21&id_detalhe=2619&
tipo_detalhe=s&print=1

Carvalho MLO, Pirotta KCM, Schor N. Participagdo
masculina na contracepc¢do pela 6tica feminina. Rev
Saude Publica [periddico na internet]. 2001 [acesso
em 25 maio 2004];35:23-31. Disponivel em:
http://lwww.scielo.br/scielo.php?script=
sci_arttext&pid=S0034 -9102001000100004&
Ing=pt&nrm=iso&ting=pt

h) Legislacéo:

1. Ministério da Agricultura, Pecuéria e

Abastecimento. Secretaria de Defesa Agropecuaria.
Instrucdo Normativa n. 62, de 26 de agosto de
2003. Oficializa os métodos analiticos oficiais

para analises microbioldgicas para o controle de
produtos de origem animal e agua. Diario Oficial
da Unido. 18 set. 2003; Secdo 1:14.

2. Séao Paulo (Estado). Lei n. 10.241, de 17 de margo
de 1999. Dispde sobre os direitos dos usuarios dos
servigos e das acdes de salide no Estado e da outras
providéncias. Didrio Oficial do Estado de Sao
Paulo. 18 mar. 1999; Secéo 1:1.

Casos ndo contemplados nestas instrucfes devem
ser citados conforme indicagdo do Committee of Medical
Journals Editors (Grupo Vancouver), disponivel em
http://www.cmje.org.

Tabelas — devem ser apresentadas em folhas separadas
ou arquivo a parte, numeradas consecutivamente com
algarismos arabicos, na ordem em que forem citadas no
texto. A cada uma deve ser atribuido um titulo breve,
evitando-se linhas horizontais ou verticais. Notas
explicativas devem ser limitadas ao menor nimero possivel
e colocadas no rodapé das tabelas, ndo no cabegalho ou
titulo. Os arquivos ndo poderdo ser apresentados em

formato de imagem.

Quadros — sdo identificados como tabelas, seguindo
numeracdo Unica em todo o texto. A exemplo das tabelas,
devem ser apresentados, da mesma forma, em folhas
separadas ou arquivo a parte, numerados consecutivamente
com algarismos arabicos, na ordem em que forem citados
no texto. Também n&o poderao ser apresentados no formato
de imagem.

Figuras — fotografias, desenhos, graficos etc., citados
como figuras, devem ser numerados consecutivamente, em
algarismos arabicos, na ordem em que forem mencionados
no texto, por nimero e titulo abreviado no trabalho. As
legendas devem ser apresentadas conforme as tabelas. As
ilustragdes devem ser suficientemente claras para permitir
sua reproducdo, em resolugdo de no minimo 300 dpi.

OrientacOes Gerais — tabelas, ilustracbes e outros
elementos graficos devem ser nitidos e legiveis, em alta
resolugdo. Se ja tiverem sido publicados, mencionar a
fonte e anexar a permissao para reproducdo. O nimero de
elementos graficos esta limitado ao definido em cada tipo
de artigo aceito pelo BEPA. Abreviaturas, quando citadas
pela primeira vez, devem ser explicadas.
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Acesse a verséo eletronica em:
www.ccd.saude.sp.gov.br

Rede de Informacao e Conhecimento:
http://ses.sp.bvs.br/php/index.php

Colabore com o BEPA:
bepa@saude.sp.gov.br
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