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Artigo Original

Botulismo associado a alimentos comerciais assados doados, municipio de Sao
Vicente (SP) — Junho de 2007

Botulism associated with donated commercial roasted foods, in the city of Sdo
Vicente (SP) — June 2007

Tarcisio Soares Borges Filho', Janice da Silva Santos’, Marcia Correa da Silveira’, Patricia Cardoso’, Carmen Argiiello
Perandones®, Monica Malaman Moreno®, Florise Malvezzi’, Sandra Fernandes Lombardi’, Ruth Estela Gravato
Rowlands®, Mioko Jakabi’, Dulce Maria de Aimeida Gomes Junqueira’, Nidia Pimenta Bassit’, Maria Bernadete de Paula
Eduardo®

'Servigo de Vigilancia Epidemiolégica da Secretaria Municipal de Satide de Santos

*Vigilancia em Saude da Secretaria Municipal de Séo Vicente

‘Departamento de Vigilancia Epidemiolégica da Secretaria Municipal de Satide de S&o Vicente

‘Grupo de Vigilancia Epidemiolégica — GVE XXV Baixada Santista —

da Coordenadoria de Controle de Doengas da Secretaria de Estado da Saude de S&o Paulo (CCD/SES-SP)
°Grupo de Vigilancia Sanitaria — GVS XXV Baixada Santista (CCD/SES-SP)

®Instituto Adolfo Lutz Central (IAL/CCD/SES-SP)

"Central CVE, Centro de Vigilancia Epidemiolégica “Prof. Alexandre Vranjac” (CVE/CCD/SES-SP)

Resumo

O botulismo alimentar é uma doencga neuroparalitica grave causada pela
ingestdo de neurotoxinas presentes em alimentos contaminados com a
bactéria Clostridium botulinum, freqientemente relacionados a conservas
caseiras de vegetais, frutas e carnes. Este trabalho tem por objetivo relatar a
investigacao epidemioldgica de um caso de botulismo que ocorreu em junho
de 2007 no municipio de Sao Vicente (SP), associado a ingestao de
alimentos comerciais assados, sobras doadas por comerciante. Foi
identificada toxina botulinica no soro do paciente. Com base no quadro
clinico foi administrado prontamente o soro antibotulinico ao paciente.
Medidas sanitarias e educacionais foram desencadeadas para a prevencao
de novos casos.

Palavras-chave: botulismo; botulismo alimentar; alimento comercial;
seguranca de alimentos; vigilancia epidemioldgica.

Abstract

Foodborne botulism is a severe neuroparalytic disease caused by the
ingestion of food containing preformed Clostridium botulinun neurotoxin,
usually caused by canned vegetables, fruits or meat, generally in homemade
products. We report the findings of the botulism case investigation that
occurred in June 2007, in the city of Sao Vicente (SP), associated to the
ingestion of commercial donated roasted foods. Botulinun toxin was detected
in a serum sample from the patient. Based on clinical features therapeutic
antitoxin was promptly administrated to the patient. Educational and sanitary
measures were implemented to prevent new cases.

Key words: botulism; foodborne botulism; commercial food; food safety;
epidemiologic surveillance.
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Introducgao

O botulismo é uma doencga neuroparalitica grave,
potencialmente letal se ndo tratada oportunamente,
causada por toxinas produzidas pela bactéria anae-
rébica Clostridium botulinum. A forma alimentar é a
mais comum e de principal importancia em saude
publica***, tradicionalmente relacionada & ingestéo
de conservas caseiras, de vegetais e de carnes’. O C.
botulinum é comumente encontrado no solo, em
vegetais, em frutas e em fezes humanas e de ani-
mais, podendo produzir toxinas em alimentos prepa-
rados ou conservados de modo inadequado’.

Os esporos de C. botulinum sao inativados por
aquecimento em temperatura de 121° C, sob pressao
de 15-20 1b/in?, por pelo menos 20 minutos. A produ-
¢ao datoxina pode ser inibida por refrigeracao abaixo
de 4° C, pela acidificacao (pH < 4,5) e baixa atividade
de agua (abaixo de 0,9). Atoxina presente no alimen-
to é sensivel ao calor (termolabil) e destruida em
temperatura de 85°C, por pelo menos cinco minutos’.

A toxina botulinica produz bloqueio das jungdes
neuromusculares colinérgicas autonémicas e moto-
ras voluntarias, causando paralisia dos nervos
cranianos e paralisia flacida descendente de muscu-
los, podendo comprometer os musculos da respira-
¢ao. O tempo de recuperacao da doencga, em geral, &
prolongado, podendo levar semanas, meses ou
alguns anos. O tratamento consiste fundamental-
mente em cuidados intensivos de suporte ao paciente
para manutencao das condigcbes vitais, ventilagao
mecénica, quando necessario, e administracao
precoce da antitoxina equinea para impedir a pro-
gresséo do quadro neuroldgico®.

No Estado de Sao Paulo, no periodo de 1990 a
janeiro de 2007, foram registrados 11 casos de
botulismo alimentar, confirmados laboratorialmente:
um por conserva caseira de vegetais e ovos, em
1990’; trés por palmito industrializado em conserva
(duas das quais eram importadas da Bolivia), respec-
tivamente, em 1997, 1998 e 1999°; um por alimento
nao identificado ingerido em bar ou restaurante, em
2001°; quatro causados por conserva industrializada
de tofu (queijo de soja) importada da China, em
2005™; um por torta comercial de frango com requei-
jao, em 2006"; e um, em janeiro de 2007, por torta
comercial de frango com palmito e ervilhas™.

Em 14/6/07 o Servigo de Vigilancia Epidemio-
l6gica da Secretaria Municipal de Saude Santos
comunicou a Central CVE e a Divisdo de Doencas de
Transmissé&o Hidrica e Alimentar (DDTHA), do Centro
de Vigilancia Epidemiolégica “Prof. Alexandre
Vranjac” (CVE) — ¢6rgao da Coordenadoria de
Controle de Doencas da Secretaria de Estado da
Saude de Sao Paulo (CCD/SES-SP) — um caso
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fortemente suspeito de botulismo, internado na Santa
de Casa de Santos, notificado pela familia do pacien-
te, residente no municipio de Sao Vicente.

O presente trabalho resume os resultados da
investigagao realizada pelas equipes de vigilancia
dos municipios de Sao Vicente e Santos, na Baixada
Santista, com base nos relatorios de investigagao e
nas informacodes fornecidas pelo hospital de interna-
cao e laudos do Instituto Adolfo Lutz. Divulga,
também, as orientagcbes e providéncias tomadas,
destacando-se que este caso representa o terceiro
registro da doencga associada a ingestao de alimentos
assados de origem comercial no Estado.

Métodos

Investigacao epidemiolégica

Ainvestigacao epidemioldgica constou de levanta-
mento dos dados clinicos do caso e do histdrico
alimentar detalhado sobre produtos consumidos
durante a semana imediatamente anterior ao inicio
dos sintomas. Indagou-se, também, a origem dos
alimentos e a existéncia de outros possiveis comen-
sais que pudessem ter compartilhado os alimentos
suspeitos.

Inspecao sanitaria

Os estabelecimentos envolvidos foram inspecio-
nados pelas vigilancias sanitarias dos municipios de
Sao Vicente e ltanhaém, acompanhadas do Grupo de
Vigilancia Epidemiologica e do Grupo de Vigilancia
Sanitaria, GVE e GVS XXV - Baixada Santista,
rastreando-se as praticas de preparagao dos alimen-
tos, origem dos ingredientes e armazenamento dos
produtos, entre outros aspectos para determinar
possiveis erros que pudessem propiciar a contamina-
c¢aodo alimento.

Investigagao laboratorial

Foram coletadas amostras de soro, fezes e lavado
gastrico do paciente. Ndo havia sobras do alimento
consumido. O diagnéstico laboratorial de botulismo
em amostras de soro do paciente foi feito na Segcao de
Microbiologia Alimentar do Instituto Adolfo Lutz
Central (IAL/CCD/SES-SP), por bioensaio em
camundongos'’, considerado ferramenta eficiente na
deteccgao da toxina. Varios outros testes in vitro foram
desenvolvidos, porém nenhum apresentou sensibili-
dade e especificidade comparada ao bioensaio. Por
ser paciente menor de 15 anos, foi coletada amostra
de fezes para teste especifico previsto no Programa
de Vigilancia das Paralisias Flacidas Agudas/Erradi-
cacgéo da Poliomielite.
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Resultados

O paciente L.A.N.F., de sexo masculino, 12 anos
de idade, nascimento em 24/1/95, residente no
municipio de Sao Vicente, apresentou no dia 11/6/07
queixa de tontura, dor de estdbmago, “dor de gargan-
ta” e “olhos pesados”, tendo sido levado a um servico
de emergéncia da cidade de Sao Vicente e diagnosti-
cado como apresentando conjuntivite e garganta
inflamada. No dia 12/6/07 seu quadro piorou, e foi
levado a Santa Casa de Santos com sinais e sinto-
mas compativeis com botulismo, tais como fala lenta,
ptose palpebral simétrica, visdo embacgada, disartria,
boca seca, tontura, fraqueza e prostracdo, ainda
deambulando.

Nos dias 13 e 14 de junho evoluiu para insuficiéncia
respiratoria, sendo transferido para a UTI Pediatrica
com hipotese diagndstica de paralisia descendente —
botulismo. Foi entubado e ventilado mecanicamente.
Permaneceu em quadro estavel, sedado levemente,
consciente, contatando por gestos discretos em
membros superiores e inferiores. Recebeu o soro
antibotulinico AB no dia 15/6/2007, permanecendo
na UTI por 56 dias e na enfermaria por 19, tendo alta
em 27/8/2007.

Como histéria alimentar, constatou-se que no dia
9/6/07, a noite, comeu um pedaco de pizza “portugue-
sa” e no dia 10/6/07, um pedaco de torta de frango ou
de palmito, ambos doados por uma padaria proxima
de sua casa. Segundo informacgdes da familia, toda
noite o comerciante, antes de fechar o estabeleci-
mento, doava as sobras de alimentos preparados
paraacomunidade.

Toxina botulinica foi detectada no soro do pacien-
te, ndo tendo sido possivel a identificagdo de seu tipo.
Por ndo haver sobras, nao foi feita a analise dos
alimentos suspeitos ingeridos.

Durante a investigacdo epidemioldgica desse
caso foi identificada a ocorréncia de obito, em
12/6/07, de uma crianga de 13 anos, G.A.C., sexo
feminino, residente na mesma rua do paciente de
botulismo, que teria ingerido um pedago de bolo
adquirido na mesma padaria. A crianca foi internada
em 11/6/07 no servigco de emergéncia da cidade de
Sao Vicente com historia de nausea, vomitos, cefa-
léia, tontura, mialgia, “dor nos olhos”, visdo embaga-
da e dislalia ha um dia, apresentando-se afebril,
taquicardica, com confusdo mental e dispnéica
durante a internagdo. Na avaliagdo neuroldgica nao
ha mencao de existéncia de ptose palpebral ou outros
sinais de comprometimento de pares cranianos.

As hipoteses diagnésticas feitas foram: meningi-
te, sepsis e pneumonia. Liquor normal, raio X de
térax normal. Tomografia de cranio revelou discreto
sangramento ventricular com edema cerebral.
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Entubada e ventilada evoluiu para coma e 6bito no
dia 12/6/07, na parte da manha. O laudo necroscopi-
co atesta como causa mortis hérnia de amigdala
cerebelar e edema cerebral. Nao havia espécimes
clinicos da paciente em quantidade e condi¢cao
adequadas para a realizacdo de testes especificos
para botulismo. Exames para meningite e dengue,
realizados pelo IAL Central, em visceras (em formol)
e soro (pequena quantidade) da paciente foram
negativos para essas doengas.

A avaliacdo do prontuario da paciente nao acres-
centou informagdes que possibilitassem a conclusao
de quadro clinico compativel com botulismo. Nao foi
possivel estabelecer elo epidemioldgico entre os casos
pela falta de informacdes sobre os ingredientes do bolo
consumido ou ingestao dos mesmos alimentos do caso
confirmado de botulismo. Nao foram identificados
outros quadros clinicos similares na comunidade que
consome os produtos da mesma padaria.

Inspecbes sanitarias no estabelecimento consta-
taram que os assados eram produzidos por outra
empresa sediada em Sao Vicente e que o palmito
utilizado era de fornecedor sediado no municipio de
Itanhaém. Auto de infragao foi aplicado a padaria por
inadequacdes a legislacdo, bem como foram realiza-
das interdicdo dos produtos e colheita de amostras
para analise de orientagdo. A empresa fornecedora
de palmito foi interditada. Ainvestigagcao sanitaria nao
conseguiu identificar os tipos de erros que poderiam
ter contribuido para a contaminacao dos alimentos.
Nota técnica e alerta foram divulgados em toda a
Baixada Santista.

Discussao

O botulismo é uma doenca de baixa incidéncia no
mundo e no Estado de Sao Paulo, devido a melhoria
de praticas e processos de fabricagado e conservagao
dos alimentos, que impedem a sobrevivéncia e/ou
germinacao de esporos e a producdo de toxinas no
alimento. Entretanto, mesmo em ambientes comer-
ciais, € comum deixar alimentos, especialmente os
assados, em temperatura ambiente, sem refrigera-
¢ao ou aquecimento, praticas inadequadas que
permitem o desenvolvimento dos microorganismos e
a producgao de toxinas.

As falhas no processo de produgéao comercial de
assados com recheios ou coberturas, principalmente
0s gordurosos que podem favorecer a anaerobiose, a
manutencao do produto em temperatura ambiente e,
posteriormente, sua ingestdo sem reaquecimento
sao fatores de alto risco para botulismo.

O botulismo é uma doenca de notificagao imediata
e obrigatdria em todo o territorio nacional. A notifica-
¢ao de caso suspeito as autoridades de saude deve
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ser rapida, pois, além de permitir a aplicagao do soro
botulinico em tempo oportuno, possibilita o desenca-
deamento de ag¢des para preveng¢ao de novos casos.
No Estado de Sao Paulo o soro antibotulinico deve
ser solicitado a Central CVE/Centro de Referéncia do
Botulismo (0800 0555466), que fornece orientacdes
para esta obtencdo a partir da discussao detalhada
do caso suspeito. Além disso, informa sobre os
procedimentos para a coleta de amostras destinadas
aos exames laboratoriais especificos, entre outros
aspectos para garantir o diagnéstico, o tratamento, a
investigacdo das causas, medidas de controle e
prevengao de novos de casos.

Conclusoes

Em S&o Paulo este foi o terceiro registro de caso
de botulismo associado a assados (torta ou pizza)
produzidos em estabelecimento comercial. Cabe a
Vigilancia Sanitaria fiscalizar o funcionamento
desses estabelecimentos e orientar os manipulado-
res de alimentos, de modo a prevenir falhas que
causem danos a saude da populagao.
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Alertas sobre a doenca foram divulgados na
Baixada Santista, com vistas a orientar a populagao
sobre os cuidados com os alimentos, bem como para
conscientizar os médicos sobre a necessidade de se
notificarimediatamente a suspeita de botulismo.

Acoes de educacido em saude para consumidores,
manipuladores de alimentos e proprietarios de estabe-
lecimentos comerciais devem ser implementadas com
com o objetivo de alerta-los para os cuidados com a
higiene na preparagéo, coc¢ao adequada e cuidados
rigidos de conservagao para se evitar doengas como
botulismo, diarréia e outras intoxicagoes.
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Pesquisas operacionais em tuberculose no Estado de Sao Paulo
Operational research in tuberculosis in the State of Sdo Paulo

Valdir Souza Pinto; Regiane A. Cardoso De Paula; Vera M. Neder Galesi

Programa de Controle da Tuberculose do Estado de Sdo Paulo

Diviséo de Tuberculose

Centro de Vigilancia Epidemioldgica “Prof. Alexandre Vranjac”

Coordenadoria de Controle de Doencgas

Secretaria de Estado da Saude de Sdo Paulo (PCT-SP/DvTBC/CVE/CCD/SES-SP)

Resumo

O Estado de Sao Paulo, com 41 milhdes de habitantes, descobre cerca de
21.000 casos de tuberculose (TB) por ano. Trata-se do maior contingente do
Pais, com um coeficiente de incidéncia de 45 casos por 100.000 habitantes,
verificando-se nos ultimos anos uma estabilidade neste nimero. O Plano
Regional da TB 2006-2015 da Opas vem sendo seguido pelo Programa de
Controle da TB do Estado de Sao Paulo (PCT-SP), acompanhando o
fortalecimento da estratégia DOTS, contemplada na estratégia do STOP-TB,
parceria com a OMS. Um dos seus seis componentes adicionais € promover
e facilitar investigagdes operacionais em TB, concebidas como ferramenta
que contribua para a implementacao/aceleracao/expansao do DOTS;
devem envolver ndo s6 o pessoal de saude como também a universidade e
autoridades publicas. Em relagao a situacao das investigacdes operacionais
na “Regidao das Américas”, ndo existe uma clara consciéncia do papel das
investigagdes no controle eficaz da TB, tampouco constituem prioridade
dentro dos PCT. Grande parte dos estudos que se efetuam nao é divulgada;
ou, uma vez terminados, estes ndo podem ser implementados ou nao estao
dirigidos a resolugcédo das limitagcdes epidemioldgicas e operacionais dos
PCT. Ainda em 2007, iniciou-se o Projeto Fundo Global de Luta Contra a
AIDS, Tuberculose e Malaria — The Global Fund, instituicdo voltada ao apoio
de acoes de controle destas doengas nos paises de maior prevaléncia,
a partir de propostas apresentadas em parceria por instituicoes
representativas da sociedade civil organizada e governos. Este projeto para
a TB prevé, em um dos seus objetivos, promover e facilitar as investigacoes
operacionais. O objetivo deste trabalho & descrever as investigagdes
operacionais realizadas pela coordenagao do PCT-SP/DvTBC, da DvTBC/

CVE/CCD/SES-SP, em 2007.

Palavras-chave: tuberculose; pesquisas operacionais em tuberculose;

estratégia DOTS.

Abstract

The state of Sao Paulo, with its 41 million inhabitants, registers circa
21.000 tuberculosis (TB) cases per year. This is the highest contingent of the
country, with an incidence coefficient of 45 cases per 100.000 inhabitants, a
number that has been stable for the last years. The Regional TB Plan 2006-
2015, from OPAS, has been followed by the Tuberculosis Control Program of
the State of Sdo Paulo (PCT-SP), with the strengthening of the DOTS
strategy, included in the strategies of STOP-TB, in partnership with WHO.
One of the six additional components is to promote and to make easier
operational research in TB, conceived as a tool that may contribute to the
implementation/acceleration/expansion of DOTS; not only health
professionals must be involved in these strategies, but they must include, as
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well, universities and public authorities. Analyzing the situation of operational
investigations in the “Region of the Americas”, there is not a clear conscience
regarding the role of investigations for effective control of TB, and they are
not a priority within PCTs as well. Amajor part of the studies that have been
performed is not issued or, once finished, the studies cannot be
implemented or do not target the solution of the epidemiological and
operational limitations of PCTs. In 2007, the Global Fighting AIDS,
Tuberculosis and Malaria Fund Project (The Global Fund) was started, an
institution directed to the support of control actions for these diseases in
countries where their prevalence is highest, with proposals presented in
partnership with institutions which are representative of the organized civil
society and the government. This project for TB previews, in one of their
objectives, to promote and to facilitate operational research. The objective
of this study is to describe operational investigations performed by the PCT-
SP coordination, of the DvTBC/CVE/CCD/SES-SP, during 2007.

Key words: tuberculosis; operational research in tuberculosis; DOTS
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strategy.

Introducgao

O Estado de Sdo Paulo, com 41 milhdes de
habitantes, descobre aproximadamente 21.000
casos de tuberculose (TB) por ano. Trata-se do maior
contingente de casos do Pais, com um coeficiente de
incidéncia de 45 casos por 100.000 habitantes,
verificando-se, nos Ultimos anos, uma estabilidade no
numero de casos'.

Abusca ativa de casos mostra um avancgo gradual,
amparado por um sistema de informacao na internet
(LAB-TB) que permite conhecer a verdadeira situa-
¢ao de busca de casos no Estado, bem como as
atividades de laboratério. Aintensidade da procura de
casos de tuberculose pode ser medida pelo niumero
de pacientes com sintomas respiratérios que foram
examinados pela baciloscopia de escarro. Como
norma geral, os servicos de saude sao orientados
para pesquisar por esse exame todas as pessoas que
referem ter tosse por mais de trés semanas, chama-
das de sintomaticos respiratérios (SR). Consideran-
do-se a meta proposta de 1% da populacdo como
parametro utilizado para estimar o niumero de sinto-
maticos a ser examinado anualmente, a meta atingi-
da em Sao Paulo passou de 32,7% no ano de 2003
para 43,5% em 2006

A descoberta dos casos em servigos de urgén-
cia/emergéncia ou durante internagdo é uma indica-
cao de problemas no atendimento, ja que o fluxo ideal
deveria resultar em diagnéstico em ambito ambulato-
rial, onde os doentes com tuberculose procurariam
atendimento antes do agravamento da doenga. O
sistema de vigilancia prové esse dado.

Em 1996 o Estado implantou experiéncias piloto
da tomada supervisionada de medicamentos, sendo
que em 1998 a cobertura de doentes comecgou a ser
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mais expressiva. Em Sao Paulo, a taxa de cobertura
do tratamento supervisionado para os casos bacilife-
ros elevou-se de 5,4% em 1998 para 42,6% em 2004.
Nesse mesmo periodo houve um aumento na taxa de
cura e uma diminui¢éo na de abandono'.

Desde 1998 até o momento, a Divisdo de
Tuberculose do Centro de Vigilancia Epidemioldgica
“Prof. Alexandre Vranjac” (DvTBC/CVE) — érgao da
Coordenadoria de Controle de Doencas da
Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo
(CCD/SES-SP) — vem realizando varias atividades
para implementagcdo do tratamento supervisionado
(DOTS). Entre elas, oficinas de trabalho, treinamen-
tos e avaliagdes de agentes de saude para adogao
desta estratégia nos municipios com alta prevaléncia
de co-infecgdo TB/HIV'.

O Plano Regional da TB 2006-2015 da
Organizacao Pan-Americana da Saude (Opas) vem
sendo seguido pelo Programa de Controle da TB do
Estado de Sdo Paulo (PCT-SP), acompanhando sua
filosofia de vanguarda no fortalecimento da estratégia
DOTS, contemplada na estratégia do STOP TB,
realizada em parceria com a Organizagao Mundial da
Saude (OMS), com os seus seis componentes
adicionais: (1) fomentar e fortalecer a estratégia
DOTS; (2) manejar com competéncia a co-infeccao
TB/HIV e TB-MDR; (3) contribuir para o fortalecimen-
to dos sistemas de saude; (4) envolver todos os
provedores de saude; (5) envolver os pacientes e as
comunidades; e (6) promover e facilitar as investiga-
cdes operacionais™.

As investigagdes operacionais em TB devem ser
concebidas como uma ferramenta que contribua para
aimplementacgéo/aceleragcao/expansao da estratégia
DOTS. Devem envolver ndo s6 o pessoal da saude
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como também a universidade e autoridades que
trabalham com os problemas que afetam a saude das
pessoas na comunidade. Cada pais/regiao tem
problemas muito especificos no desenvolvimento
das acdes de controle; e deve conhecé-las para que
possam dar resposta e solugdes para os problemas.
Com base nesta premissa, devem ser elaborados
protocolos que gerem mudancas técnicas e operacio-
nais para melhorar a qualidade da atencdo nos
servigos de saude, mantendo sua avaliacao periodica
e demonstrando a importancia de destinar suficientes
recursos para o controle da TB®.

Em relacdo a situacdo das investigacdes opera-
cionais na “Regido das Américas”, ndo existe uma clara
consciéncia do seu papel para o controle eficaz da TB,
tampouco constituem prioridade dentro dos PCT.
Poucas investigacdes sao realizadas nos paises e 0s
recursos destinados sdo escassos ou nulos. Grande
parte dos estudos que se efetuam nao é divulgada; ou,
uma vez terminados, ndo podem ser implementados e
também n&o estao dirigidos para resolver as limitagbes
epidemioldgicas e operacionais dos PCT. Acapacidade
técnica e os recursos humanos nao sao adequados e
suficientes e ndo existe trabalho colaborativo com
instituicbes cientificas que apdiem as investigacdes
(universidades, institutos etc.)’.

ADvTBC/CVE promoveu, em Sao Paulo, o “l Curso
em Pesquisas Operacionais de Tuberculose”, financia-
do pelo projeto ICOHRTA AIDS/TB da Universidade
Federal do Rio de Janeiro (HUCCF/UFRJ)'. A partir
desse curso, realizado no final de 2006, a DvTBC/CVE
promoveu, em parceria com o Instituto de Pesquisa do
Discurso do Sujeito Coletivo (IpDSC), um curso de
‘Introdugdo a Metodologia do Discurso do Sujeito
Coletivo”, sob a responsabilidade do Prof. Dr. Fernando
Lefevre e da Profa. Dra. Ana Maria Lefevre, da
Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao
Paulo (FSP/USP).

Em 2007, novamente em parceria com o projeto
ICOHRTA AIDS/TB, foi realizado o curso “Aborda-
gens Qualitativas para Levantamento de Processos
de Enfrentamento a Tuberculose e Aids — QUALI TB”,
sob a responsabilidade do Prof. Dr. Marco Antonio de
Castro Figueiredo, do Programa de Atendimento
Psicossocial da Faculdade de Filosofia, Ciéncias e
Letras de Ribeirao Preto (FFCLRP/USP).

Ainda em 2007, iniciou-se o projeto Fundo Global
de Luta Contra a AIDS, Tuberculose e Malaria — The
Global Fund.Trata-se de uma instituicdo voltada para
apoiar agdes de controle destas doencgas nos paises
de maior prevaléncia, a partir de propostas apresen-
tadas em parceria por instituicdes representativas da
sociedade civil organizada e governos. Este projeto
para a TB prevé, em seu objetivo 2, o fortalecimento
das atividades de mobilizagdo social, informagéo,
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educacgao, comunicacao e advocacia, em seus itens
2.3.1 a 2.3.4; e as investigagdes operacionais em
parceria com a Fundagéao Ataulpho de Paiva, entidade
filantropica que atua no controle de tuberculose ha
mais de 100 anos e até hoje fabrica 0 BCG, a Fundagao
para o Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico
(FIOTEC), que funciona como apoio da Fundagéo
Oswaldo Cruz, e da Escola Nacional de Saude Publica
e a Rede de pesquisa em TB, que congrega pesquisa-
dores emtuberculose do Brasil, por meio de editais’.

Varios projetos operacionais com pesquisas tanto
quantitativas quanto qualitativas estdo em andamento
no Estado de Sao Paulo.

Objetivo

O objetivo deste trabalho € descrever as investiga-
¢Bes operacionais que estdo sendo realizadas pela
coordenagao do Programa de Controle da Tuber-
culose do Estado de S&o Paulo no ano de 2007, com o
intuito de fortalecimento da estratégia DOTS.

Metodologia

Trata-se de estudo descritivo, utilizando dados
fornecidos pelos autores das pesquisas registradas na
DvTBC/CVE nos anos de 2006/2007.

Resultados e discussao

As pesquisas operacionais que estao sendo realiza-
das podem ser classificadas como quantitativas e
qualitativas, com suas respectivas metodologias.

Em 2006, a partir do “| Curso em Pesquisas Opera-
cionais de Tuberculose”, trabalhou-se efetivamente
com a metodologia quantitativa, em seus varios
aspectos. De acordo com o Quadro 1, as pesquisas
quantitativas que estédo sendo realizadas somam 22,
tendo o desenho de estudos descritivos prospectivos
e retrospectivos, com inquéritos e pesquisas biblio-
graficas, e, ainda, estudos de caso-controle. ADvTBC
tem em andamento uma pesquisa quantitativa.

Todavia, durante esse curso também se introduziu
a pesquisa qualitativa como uma ferramenta para
responder a diversas indagagodes relacionadas a TB.
A partir de 2004 o PCT-SP, por meio da DvTBC/CVE,
iniciou o projeto de parcerias uma com a United
States Agency for International Development
(USAID) e outra com a Fundagdao Alema de
Assisténcia a Hanseniase e Tuberculose (DAHW),
em 2006. As qualitativas, que estao relacionadas no
Quadro 2, merecem destaque dentre as pesquisas
operacionais para TB. Vale ressaltar que trés destas
estdo em andamento na DvTBC/CVE, em parceria
com a USAID e a DAHW, com uma metodologia
inovadora, ado “Discurso do Sujeito Coletivo—DSC”.
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O DSC € uma metodologia de preparo ou processa-
mento da matéria-prima dos depoimentos para que,
sobre essa matéria-prima preparada, que revela o que
pensam as coletividades, possa ser exercitada toda a
forga da explicagéo socioldgica, antropolégica, sanitaria,
filosdfica, ética, politica, educacional, literaria e por que
nao? do préprio senso comum, capaz de dar conta do
por que pensam assim as coletividades pesquisadas. O
pensamento é coletado por meio de entrevistas individu-
ais, com questbes abertas, o que faz com que o pensa-
mento, como comportamento discursivo e fato social
individualmente internalizado, possa se expressar.
Gragas ao software do DSC o Qualiquantisoft (www.spi-
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net.com.br) é possivel trabalhar com amostras bem
selecionadas e relativamente grandes de individuos e,
em funcao do cadastro embutido no programa, segmen-
taroufiltrar os resultados pelas variaveis de cadastro’.

A outra pesquisa que esta sendo realizada pela
DvTBC/CVE utiliza a metodologia de “Abordagens
qualitativas para levantamento de processos de
enfrentamento a tuberculose e Aids QUALI TB”. Ela
tem como proposta a formagao de recursos huma-
nos, na area da saude, visando uma atua¢ao mais
préxima a comunidade para levantamento de infor-
macoes subsidiarias a concepg¢ao de programas
voltados a suas necessidades’.

Quadro 1. Pesquisas operacionais em tuberculose — Abordagem quantitativa. Sdo Paulo, 2007.

Pesquisas operacionais emtuberculose — Abordagem quantitativa
7 Municipio ,
Titulos Autores do Estado Método
1 M~on|toramento de resisténcia no Estado de Guarnier AR S3o Paulo Descritivo
Sao Paulo
Diferengcas no PCT antes e apdsa . - Caso-
2 implantagdo do DOTS Vieira AA Carapicuiba controle
Analise do diagndstico de TB pulmonar pelo Sao
3 | SVO em Sao Bernardo do Campo, 1999 a Oliveira CA Bernardo do Descritivo
2005 Campo
Estudo da tendéncia da TB de 2000 a 2005 Sao José "
& em S&o José dos Campos Melo DLPM dos Campos Descritivo
Analise dos casos notificados de TB em
5 | menores de 15 anos na SUVIS Casa Rocha M Sao Paulo Descritivo
Verde/Cachoeirinha, Sdo Paulo
6 Qumloprofllaxm para TB e PPC em HIV Chong AA Santo André Desc_ntl\{o e
positivos qualitativo
Demora no diagndstico da TB pulmonar: . Sao José .
v fatores de risco relacionados ao paciente Belculfiné DC dos Campos Retrospectivo
8 | Vantagens da cultura automatizada para TB | Vilella G Campinas Descritivo
Coorte dos casos novos de TB . . = "
9 de 2000 até 2005 Figueiredo SM Séo Paulo Descritivo
Fatores que influenciam na evaséo de Caso-
10 | pacientes de tuberculose no municipio de Marcolan E Embu controle
Embu no ano de 2006
1 Fatores de risco para recidiva em Medeiros L Campinas Caso-
tuberculose controle
Percentual de casos de micobactérias nédo-
12 | tuberculosas notificados e tratados como TB, | Ferrazoli L Séao Paulo Descritivo
2005-2006
13 Tuberc_;ulose extrapulmonar na GVE XVII de Santos MCG Campinas Descritivo
Campinas
Prevaléncia da resisténcia as drogas
14 | antituberculosas no sistema prisional na Shikama ML Sorocaba Descritivo
GVE XXXI de Sorocaba
Conhecimento dos profissionais médicos da . -
15 Rede Municipal de Satde sobre TB Rezende MHMS Taubaté Descritivo
Perfil dos pacientes com TB da Capela do
16 | Socorro (CRS-Sul) que abandonaram o Burihan PCPR Sao Paulo Descritivo
tratamento de 2001 a 2005
17 Estudo da melhorla da adesaode pacientes Lemos RRG S30 Paulo Caso-
com TB-resistente controle
Avaliagéo da resisténcia a estreptomicina em
18 | cepas de M. tuberculosis frente a trés Oliveira RS Séo Paulo Comparativo
métodos de susceptibilidade as drogas
19 8 dlagnostlco dos doentes de TB no DS1 de Campos S Campinas Inquérito
ampinas
20 Av_alllag;a_o da cgleta,dl_ana de baciloscopia na Komatsu NK S30 Paulo l)_escrllt[vo/
agilizagao do diagndstico inquérito
21 Diamora no diagndstico das micobactérias Ueki SY S3o0 Paulo Descritivo
nao-tuberculosas
22 Analise dos casos notificados de TB de 2001 Gomes VRC Sorocaba Descritivo
a 2005 em Sorocaba

Fonte: Divisao de Tuberculose/CVE/CCD/SES-SP, 2007
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Quadro 2. Pesquisas operacionais em tuberculose — Abordagem qualitativa. Sao Paulo, 2007.

Pesquisas operacionais em tuberculose — Abordagem qualitativa
Autores TGS G Método
Estado
O tratamento supervisionado (DOTS) em . .
1 | Guarulhos: as representagdes sociais dos Souza Pinto V, Galesi VMN, S&o Paulo DSC
. .. . ; Braz MIPS
pacientes e dos profissionais de saude
O perfil do individuo com tuberculose
2 | diagnosticado no Hospital Benedito De Paula RAC Sao Paulo DSC
Montenegro, no municipio de Sao Paulo
O perfil do individuo com tuberculose
3 | diagnosticado no Hospital Geraleno | 1o by RAC Sao Paulo DSC
Hospital Bairro dos Pimentas, no municipio
de Guarulhos
A percepcgao do gestor e do usuario acerca
da co-infecgado TB/HIV em relacao aos Souza Pinto V, Goldgrub N, ~
o respectivos programas do Estado Marques EA, Figueiredo DP Sao Paulo QUALITB
de S&o Paulo
5 | Historia dos obitos por TB Nakazaki RMD Sao Paulo _

Fonte: Divisao de Tuberculose/CVE/CCD/SES-SP, 2007

Conclusoes

As investigagdes operacionais sdo uma das priori-
dades no Programa de Controle da Tuberculose do
Estado de Sdo Paulo, em seu plano de agdo. Segundo
os dados da Opas’, as investigagdes operacionais ndo
sao uma prioridade nos PCT. Cada pais devera conhe-
cer os principais limitantes para o controle da TB
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Divisao de Doencas de Transmissdo Respiratéoria (DDTR)

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

Coordenadoria de Controle de Doengas (CCD)
Secretaria de Estado da Satde de Sdo Paulo (SES-SP)

Introducgao

A escarlatina € uma doencga infecciosa aguda
causada pelo estreptococo 3 hemolitico do grupo A,
produtor de toxina pirogénica (eritrogénica), que
raramente pode ser devida a infec¢ao pelo estrepto-
coco dos grupos C e G. A doenga ocorre mais
frequentemente associada a faringite e, ocasional-
mente, aos impetigos. Atualmente, a forma toxémica
grave € pouco comum.

A importancia das infec¢des estreptococicas do
grupo A esta relacionada, principalmente, as suas
manifestagdes supurativas, como fasciite necrotizan-
te, sindrome do choque téxico estreptocdccico,
linfadenite cervical, abscesso retrofaringeo ou
peritonsilar, mastoidite, bacteremia, endocardite,
pneumonia e otite média. No caso da escarlatina, sua
importancia esta diretamente relacionada com as
sequelas nao supurativas: a febre reumatica e
glomerulonefrite difusa aguda. A glomerulonefrite
pos-estreptocdcica pode ocorrer apds quadro de
impetigo ou outras lesdes de pele.

Aspectos epidemiolégicos

A escarlatina pode ocorrer em qualquer idade,
sendo mais freqliente em escolares entre 5 e 18
anos. E rara no lactente, provavelmente devido a
transferéncia de anticorpos maternos contra a toxina
eritrogénica. Acomete igualmente ambos os sexos. A
maior taxa (11,3%) de portadores sadios ou assinto-
maticos de estreptococos do grupo A encontra-se na
faixa etaria de criangas, de ambos os sexos, enquan-
to para adultos a taxa é de 0,8%.

Em estudo realizado na cidade de Recife com 753
escolares de 5 a 19 anos foi encontrada uma taxa
baixa, de 0,8%, e a frequéncia foi maior na faixa etaria
de 7 anos. Em estudo realizado em Minas Gerais, a
prevaléncia de febre reumatica entre escolares foi de
3,6/1.000.

Adistribuicao é universal, com maior incidéncia no
final doinverno e inicio da primavera.
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Agente etiolégico

E o Streptococcus B hemolitico do grupo A
(Streptococcus pyogenes), eventualmente dos grupos
C,DeG.

Reservatorio

O homem é o hospedeiro natural do estreptococo
do grupoA. Outros possiveis veiculos de transmissao
do estreptococo dos grupos D e G sao os alimentos e
aagua.

Modo de transmissao

A transmissdo da escarlatina da-se por contato
direto e proximo com paciente que apresenta a
faringoamigdalite estreptocdccica aguda, por inter-
médio de goticulas de saliva ou secre¢des nasofarin-
geas. Aglomeracdes em ambientes fechados, como
creches e escolas, principalmente nos meses frios, e
apo6s ou concomitante a quadros de varicela e feridas
cirurgicas infectadas favorecem a transmissao,
podendo levar ao aparecimento de surtos.

Poeira, roupas, utensilios contaminados e outros
fémites ndo tém importancia significativa na transmis-
sdo. A agua e os alimentos contaminados podem
causar surtos de estreptococcias (principalmente dos
grupos C, D e G). Para informagdes adicionais sobre
estreptococcia transmitidas por alimentos acesse:
www.cve.saude.sp.gov.br/htm/hidrica/Strepto.htm.

Os portadores assintomaticos do estreptococo 3
hemolitico do grupo A raramente sao transmissores
a seus comunicantes, e apresentam menos compli-
cagbes supurativas do que os nao-portadores.
Estreptococos do grupo A freqientemente colonizam
a faringe de criancas em idade escolar, sendo que a
taxa de portadores assintomaticos varia com a
localizagao geografica e a estacao do ano. Taxas de
15% a 20% tém sido referidas em varios estudos. A
taxa de portadores assintomaticos entre adultos é
consideravelmente baixa. Em pacientes sem
tratamento, os microorganismos podem permanecer
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por muitas semanas, apesar dos sinais e sintomas da
doenga diminuirem em poucos dias.

Periodo de incubacgao da escarlatina: de 2a 5
dias, sendo discutivel a transmissdo nessa fase da
doencga.

Periodo de transmissibilidade: a transmissao
tem seu inicio junto com os primeiros sintomas. Nos
casos nao tratados e sem complicagdes durade 10 a
21 dias. Nos adequadamente tratados, até 24 horas
doinicio do tratamento.

Suscetibilidade e imunidade: para que ocorra a
doenca é necessario que o individuo infectado nao
tenha imunidade contra o estreptococo (imunidade
tipo-especifica), nem imunidade antitoxica contra a
exotoxina pirogénica (toxina eritrogénica). Em
pacientes que nao sao tratados especificamente para
faringite estreptocdcica, anticorpos tipo-especificos
sao freqlientemente detectaveis no soro entre 4 a 8
semanas apos ainfecgao.

Aspectos clinicos: na escarlatina ocorre um
curto periodo prodrémico, geralmente de 12 a 24
horas, no qual pode ocorrer febre alta, dor a degluti-
¢ao, mal-estar geral, anorexia e astenia; sintomas
estes que podem estar acompanhados de nauseas,
vomitos e dor abdominal, especialmente em crian-
cas. Apos esse periodo, o paciente pode apresentar
faringoamigdalite com exsudato purulento, adeno-
megalia cervical, enantema em mucosa oral acompa-
nhado de alteragdo na lingua. Nos primeiros dias, a
lingua se reveste de uma camada branca, com
papilas protuberantes que se tornam edemaciadas e
avermelhadas. Apds um ou dois dias a camada
branca se descama, ressaltando as papilas hipertro-
fiadas e avermelhadas (lingua em framboesa).

A erupgao de pele surge tipicamente apds 12 a 48
horas, manifestando-se como um exantema micropa-
pular, iniciando-se no peito e expandindo-se para o
tronco, pescogo e membros, poupando as palmas
das maos e as plantas dos pés; caracteristicamente,
confere a pele o aspecto de lixa e desaparece a
digitopressdo. Na face séo encontradas lesbes
puntiformes, com a testa e bochechas hiperemiadas,
contrastando com a palidez da regido perioral (sinal
de Filatov). O exantema apresenta-se mais intenso
nas dobras cutaneas e nas areas de pressdo, como
nadegas; surgem nesses locais areas de hiperpig-
mentacao e nas dobras de flexdo ha formacgao de
linhas transversais (sinal de Pastia).

A faringoamigdalite, a erupgao e a febre, assim
como as outras manifestagdes clinicas, desapare-
cem em torno de uma semana, seguindo-se um
periodo de descamagao, caracteristico da escarlati-
na. A descamacgdo comega na face e pescogo, em
finas escamas, desce para o tronco e por ultimo para
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as extremidades, na segunda ou terceira semana. As
maos e 0s pés sao os ultimos que descamam, e de
forma mais intensa.

Aapresentacao classica da escarlatina € incomum
em pacientes com menos de 3 anos de idade, que
geralmente apresentam quadros atipicos, com sinais
e sintomas inespecificos, como febre baixa, irritabili-
dade, anorexia e adenite cervical. A doenga ocorre
mais comumente em associagdo com a faringite e
raramente com piodermite ou ferida cirurgica ou
traumaticainfectada.

Nos raros casos de escarlatina provocados por
impetigo ndo ha a presenga da angina estreptococci-
ca. Ressalte-se que a evolugao clinica tipica é
alterada com o diagnéstico e tratamento precoces.

Complicagoes
Podem ser de dois tipos:

e supurativas: abscessos, fasciite necrotizante,
bacteremia, sindrome do choque toxico estrepto-
coccico, meningite, pioartrite, endocardite,
osteomielite, peritonite, sinusite e até meningite
e abscesso cerebral, devido a infeccao por
contiglidade via mastdide ou disseminacéo
hematogénica;

e nao-supurativas: glomerulonefrite difusa aguda,
febre reumatica, eritema nodoso, eritema multifor-
me, poliarterite nodosa, artrite reativa.

A letalidade é alta nos casos de bacteriemia
estreptocdccica e choque séptico estreptocdccico.

Diagnéstico laboratorial

e Laboratorial: a cultura de orofaringe é o principal
exame (padrao ouro) para a identificagcao do estrep-
tococo 3 hemolitico do grupo A. Deve-se utilizar
swab adequado (Dracon ou Rayon), flexivel, estéril,
com haste de plastico (n&o usar swab de algodao ou
alginato de calcio) para a coleta de material da
orofaringe, que devera ser colocado em tubo estéril
para encaminhamento imediato ao laboratério, em
temperatura ambiente. Para informagdes comple-
mentares, consulte o Anexo 1.

e Os testes para anticorpos no soro da fase aguda e
de convalescenga, como a antiestreptolisina O
(ASLO); sao uteis e contribuem como mais um
dado presuntivo de infecgao por estreptococo do
grupo A, porém nao tém valor para o diagndstico
imediato ou tratamento da infeccado aguda, pois a
elevacao do titulo obtido apés 2 a 4 semanas do
inicio do quadro clinico € muito mais confiavel do
que um unico titulo alto.
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e Ostestesrapidos de detecgao de antigeno como o
latex, se disponiveis, podem ser usados; entretan-
to, apesar da alta especificidade (95%), sua
sensibilidade é baixa (76% a 87%). Assim, quando
o latex estiver disponivel sera utilizado. No entan-
to, também devera ser feita coleta para cultura.

e O hemograma apresenta-se com leucocitose,
neutrofilia e desvio a esquerda, e eosinofilia
(5% a 10%), principalmente nos primeiros dias
de infecgao.

ATENCAO: no momento, os testes rapidos e a
cultura nao estdo disponiveis a rede no Instituto
Adolfo Lutz. No entanto, em caso de surto, devera
ser feito contato com o CVE (Central 0800 0555466
ou Divisao de Doencgas de Transmissao Respiratoria:
11 3066-8236 e 3082-0957) ou com o IAL (Bacteriolo-
gia: 11 3068-2893 e 3068-2894), para verificar a
possibilidade da coleta destes exames.

Diagnéstico diferencial da escarlatina

e faringoamigdalites causadas por virus: rinovirus,
adenovirus e Epstein Baar;

e faringoamigdalites causadas por bactérias:
S. aureus, H. influenzae, N. gonorrhoeae,
Mycoplasma pneumoniae, Clhamydia pneumoniae

e Arcanobacterim haemolyticus, bactérias
anaerobias;
e doencas exantematicas: sarampo, rubéola,

parvovirose, exantema alérgico, doenga de
Kawasaki etc.

Tratamento

O tratamento pode ser iniciado até oito dias apds o
inicio do quadro, e as penicilinas continuam sendo o
tratamento de escolha para a escarlatina. Devem ser
usadas, a menos que o paciente seja alérgico. Pode
ser usada a forma de penicilina G benzatina, nas
doses de 600.000 Ul, intramuscular, para criancas
menores de 25 quilos, € 1.200.000 Ul para maiores
de 25 quilos e adultos, em dose Unica.

Também pode ser utilizada a penicilina V oral, em
doses de 200.000 Ul (125 mg) para menores de 25
quilos, e 400.000 Ul (250 mg) para maiores de 25
quilos e adultos, a cada 6 ou 8 horas, durante dez
dias. A eficacia clinica é similar nas duas formas,
embora haja mais recaidas com a forma oral. Ambas
previnem o aparecimento da febre reumatica.

A amoxacilina, ou amoxacilina com clavulanato,
também pode ser utilizada por dez dias, nas doses
de 500 mg de 8/8horas VO (via oral) para adoles-
centes e adultos e 50-40mg/kg/dia, de 8/8horas,
para criancas.
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Aeritromicina € indicada para pacientes alérgicos as
penicilinas. O estolato de eritromicina € usado nas
doses de 20mg a 50mg/kg/dia, por 3 ou 4 doses, via
oral. Os novos macrolideos, como a azitromicina
(12mg/kg/dia, em 1 dose/dia —dose maxima 500mg/dia
por cinco dias) e a claritromicina (7,5mg/kg/dia, de
12/12horas — dose maxima 500mg por sete dias)
também podem ser utilizadas; no entanto, o custo do
tratamento limita sua indicagao.

As cefalosporinas de uso oral podem ser usadas
nos pacientes alérgicos as penicilinas, embora 5% a
15% apresentem alergia as cefalosporinas, que
estardo contra-indicadas em caso de alergia tipo
choque anafilatico. Cefalexina, cefadroxil e cefaclor
sao usadas durante dez dias. A axetil cefuroxima para
criangas na dose de 20 mg/kg/dia, dose maxima de
250mg/kg/dia VO, de 12/12 horas; e para adultos 250
mg, também de 12/12horas, pode ser usada durante
5 a 7 dias, com eficacia semelhante as penicilinas. O
custo do tratamento com as cefalosporinas € alto,
limitando suaindicacao.

Quadro 1. Possibilidades terapéuticas para o tratamento da
escarlatina.

Antimicrobianos Dose Regme de Durzedodo
fratamento fratamento
Peniciina G | Crianca: 600.000 Ul Doselnica |
Benzatina | Adulto: 1.200.000 Ul Dose tnica
<25Kg: 200.000 UI-
- 125mg 10 dias
Peniciina V- ge . 400000 - o 10dias
250mg
Amoxaciina Crianga: 50mglkg/dia | 8/8 hou 12/12h 10 dias
Adulto: 500mg §/8hou 12112 h 10 dias
Crianga: 20mg a .
Eritromicina | 50mg/kg/dia g;gﬂ lgg:gz
Adulto: 500mg
Crianca: 12mglkgldia . .
Aaoridna | méx 500mglie oot e
Adulto: 500mg/dia
Crianga: 7,5mglkg/dia 12112 10 dias
Claritromicina |(max.500mg/dia)
Adulto: 500mg 1212h 10 dias
OO i dinghglie | SBhout2i2h| s
. |Adutto: 500mg-875mg | 8/8hou 12/12h 10 dias
potassio
Celdexina Crianca: 25 a 50mglkgldia | 6/6h ou 12112 h 10 dias
Adulto: 500mg 12112 10 dias
et (Cr;';‘%ozr%k)gld'a f1h 57 dias
cefuroxima Addtc: 250mg 12112 5-7 dias
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Vigilancia epidemiolégica

- Objetivos: notificar e investigar os surtos para
adocgao oportuna das medidas de controle.

- Definicao de caso suspeito: febre alta com
faringite ou faringoamigdalite presente ou anterior,
que apo6s 12-48 horas cursa com exantema caracteri-
zado por erupgcao cutadnea eritematosa difusa,
micropapular (papulas nao ultrapassam 1,0 mm de
didmetro e ddo a palpacao sensacao de lixa).

- Definigao de surto: ocorréncia de dois ou mais
casos que atendam a definicdo de caso suspeito
em determinado espacgo geografico e relacionados
no tempo.

- Notificagao: ndo sendo doenca de notificagado
compulséria, apenas os surtos serdo notificados.
Deve-se utilizar instrumento apropriado, disponivel
no Anexo 2 (Ficha de Investigacdo de Surto/Instru-
¢Oes para Preenchimento — Sinan Net).

- Investigagao: a investigacdo adequada devera
ser realizada em caso de surto (dois ou mais casos
relacionados epidemiologicamente). Também neste
momento deve-se utilizar instrumento apropriado,
complementar ao anterior, disponivel no Anexo
3 (Planilha de Acompanhamento de Surto/Instru-
¢bes para Preenchimento — Sinan Net), com
preenchimento semanal completo e estratificado até
o encerramento do surto.

- Roteiro sucinto para investigagao
epidemiologica:

1. Construir uma definicdo de caso para o surto

investigado.

2. ldentificagdo dos pacientes que cumprem
a definicdo de caso (preencher a Ficha de Investi-
gacao de Surtos e distribuir os casos,
PREENCHENDO TODOS OS DADOS - idade,
data dos primeiros sintomas etc.), na Planilha de
Acompanhamento de Surto, completando os
dados obtidos (Anexos 2 e 3).

3. Coleta de dados clinicos e epidemiolégicos:
- para confirmacgao da suspeita diagnéstica;
- para identificacao da area de transmissao;

- para determinacao da extensao da area de
transmissao.

4. Coleta e remessa de material para exames,
conforme protocolo laboratorial (Anexo 1).

5. Andlise de dados (devera ser realizada no sistema
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local, municipal, estadual e federal). A qualidade dos
dados é de importancia vital para uma boa analise.
Deve-se responder a questdes basicas como:
quando ocorreu (temporal); onde ocorreu (geografi-
ca); e quais as pessoas (distribuicdo segundo atribu-
tos pessoais). A andlise de tendéncia devera ser
realizada com o calculo do coeficiente de incidéncia
de periodos anteriores com o do surto.

6. Encerramento do surto e a conclusao de casos.
7.Emissao derelatério final.

a) Medidas gerais de controle:
1) notificar o surto (Anexo 2);

2) proceder a investigacao do surto no local de
ocorréncia;

3) isolar o paciente até 24 horas ap6s o inicio do
tratamento especifico;

4) proceder a vigilancia sanitaria dos comunican-
tes assintomaticos;

5) proceder a vigilancia sanitaria dos casos
suspeitos, visando as complicagbes nao
supurativas;

6) realizar quimioprofilaxia nos comunicantes
assintomaticos s6 se ocorrerem casos de febre
reumatica e glomerulonefrite*;

7) orientar desinfecgao concorrente das secre-
¢des purulentas e de todo material contaminado
por elas e realizar limpeza terminal;

8) realizar coletas de materiais para cultura s6
apo6s contato prévio com o CVE e o IAL, que
avaliardo a possibilidade do processamento das
culturas.

b) Condutas nas creches, escolas e domicilios:

e comunicantes sintomaticos (casos) deverao ser
encaminhados para tratamento conforme o
Quadro 1;

e comunicantes assintomaticos: nao tratar*.

Obs.: a quimioprofilaxia nos comunicantes
assintomaticos s6 estara indicada se ocorrer em
casos de febre reumatica e glomerulonefrite*.

*Quando nao for possivel determinar por
testes rapidos (latex) se se trata de estrepto-
cocos B hemolitico do grupo A, que é uma
bactéria classicamente nefritogénica, deve-
se considerar a quimioprofilaxia nos comuni-
cantes assintomaticos préoximos (intimos).
Além do estreptococos B hemolitico do grupo
A, os dos grupos C e G tém provocado glome-
rulonefrite pdés-infecciosa, ressaltando ainda
mais a importancia da coleta da cultura.
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- Comunicantes intimos: sdo os que convivem

nos mesmos domicilios do doente e, também, os que
convivem com o doente em creches, quartéis, aloja-
mentos coletivos e instituicbes fechadas, nos quais a
natureza intima e prolongada dos relacionamentos
interpessoais simula aqueles observados no ambien-
te familiar.

Isolamento hospitalar:

isolamento respiratorio por goticulas até 24 horas
apos o inicio de terapia adequada — esta indicado
uso de mascaras comuns;

desinfecg¢do concorrente de materiais que tenham
entrado em contato com secrec¢des de orofaringe,
com agua e sabao ou alcool 70%.
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ANEXO 1

PROTOCOLO LABORATORIAL

Orientagoes de coleta de amostras biolégicas para isolamento de Streptococcus pyogenes em cultura de
secregao de orofaringe.

1.

Coletar o material no inicio dos sintomas e preferencialmente antes do suso de antibiéticos (ou seguir
orientagdo médica).

Introduzir na orofaringe do paciente um swab de Dracon ou Rayon, flexivel, estéril, com haste de plastico.
Evitar tocar outras areas da cavidade oral com swab, para prevenir contaminagao com a flora da orofaringe.

Coletar a secregao orofaringea realizando na area posterior da faringe e na superficie das tonsilas
movimentos rotatérios com o swab. Introduzir o swab coletado em um tubo estéril para encaminhamento
imediato ao laboratdrio, em temperatura ambiente.

O uso de meios de transporte ndo é necessario se o tempo de transporte for menor que duas horas. Na
impossibilidade de transporte imediato ao laboratério (IAL mais proximo) para processamento da cultura,
introduzir o swab coletado em meio de transporte de Amies com carvao. Transportar ao laboratério em
temperatura ambiente em no maximo 48 horas apés a coleta.

Identificar os tubos com os dados ou numero de identificacdo do paciente e enviar a ficha de notificacao
(Sinan) com as informagdes clinicas e epidemiolédgicas correspondentes ao caso.
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ANEXO 2
FICHA DE INVESTIGAGAO DE SURTO - Sinan NET

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL _gi"=
MINISTERIO DA SAUDE

ESTADO DE SAO PAULO _ SINAN - ENO J
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE ﬁin* i ] SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO
- FICHA DE INVESTIGACAO DE SURTO
Tipo de Notificagao 3 - Surto J
- Agravo/doenga ‘Cc’)digo (CID10) J Data da Notificaggo J
<
g 1 | 1 | 1 L
2 UF J Municipio de Notificagao ‘ Cédigo (IBGE) J
<
= | I I
. . ” o Data dos 198 Sintomas do
E Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) Cédigo J 1° Caso Suspeito J
I T T T RN Y N N R
o N° de Casos Suspeitos/ Expostos até a Data da Notificagdo
: J
7] L L1 1 1 J
D
= Local Inicial de Ocorréncia do Surto
g []
& || 1 - Residéncia 2 - Hospital / Unidade de Saude 3 - Creche / Escola
5,‘:_’ 4 - Asilo 5 - Outras Instituices (alojamento, trabalho) 6- Restaurante/ Padaria (similares)
=
2 7 - Eventos 8 - Casos Dispersos no Bairro 9- Casos Dispersos Pelo Municipio
10 - Casos Dispersos em mais de um Municipio 11 - Outros Especificar
UF Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) Distrito J
| J I I I
.§ Bairro J Logradouro (rua, avenida,...) Codigo
(g | | | | |
g Numero JCompIemento (apto., casa, ...) J Geo campo 1 J
3
é Geo campo 2 J Ponto de Referéncia J CEP J
o) L= 1
(DDD) Telefone Zona Urbana 2 - Rural l:l Pais (se residente fora do Brasil)
N 3 - Periurbana 9 - Ignorado
C D)
- Data da Investigagao Modo Provavel da Transmisséo D
5 | | 1- Direta (pessoa a pessoa) 2- Indireta (Veiculo comum ou Vetor) 9- Ignorado
= 1 | | | |
=
.g Se indireta, qual o veiculo de transmiss&o provavel
= 1- Alimento/Agua 2- Recursos Hidricos Contaminados (pogo, rio, resevatério de agua) 3- Vetor D
ﬁ 4- Produto (medicamentos, agrotoxicos, imunobioldgicos, sangue, etc.) 5- Fomite (faca, lengéis, agulhas, etc.)
6- Outro Especificar 9- Ignorado
Observagoes
Municipio/Unidade de Saude Cadigo da Unid. de Saude
% J L J
&0 1 | 1 | 1 |
=}
§ Nome Fungéo Assinatura
: I i J
INV_SUR_NET 15/12/2006 MR COREL Surto Sinan NET SVS  29/05/2006
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SURTO
INSTRUGOES PARA PREENCHIMENTO
FICHA DE INVESTIGAGAO DE SURTO - Sinan Net

DADOS GERAIS
(PREENCHER PARANOTIFICAGCAO NEGATIVA, INDIVIDUAL E DE SURTO)

Ne-

1-

2.

8-
9-
10-
11-

12-
13-

14-

15-
16 -
17-

18-

Anotar o numero da notificagéo atribuido pela unidade de saude para identificagédo do caso. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Preencher com o cédigo correspondente ao tipo de notificagao:
[ 3] Surto: ocorréncia de casos agregados de surto conforme norma técnica;

Preencher com o nome do agravo ou doenga que esta sendo notificado sob a forma de surto ou por
agregacoes de casos inusitados ou desconhecidos. Estes agravos serao classificados como sindromes,
sendo classificados em 7 GRUPOS (diarréia aguda sanguinolenta, ictérica aguda, febre hemorragica aguda,
respiratoria aguda, neurolégica aguda, insuficiéncia renal aguda e outras sindromes). CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Anotar a data da notificagdo: data de preenchimento da ficha de notificagdo. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Anotar a sigla da unidade federada da notificagao individual ou do local de ocorréncia do surto, se notificacao
de surto (ex. DF).

Preencher com o nome completo do municipio (ou codigo correspondente segundo cadastro do IBGE) onde
esta localizada a unidade de saude (ou outra fonte notificadora) que realizou a notificagdo. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Preencher com o nome completo (ou codigo correspondente segundo cadastro do Sinan) da unidade de
saude (ou outra fonte notificadora) que realizou a notificaggo. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

Anotar a data em que surgiram os primeiros sintomas do primeiro caso suspeito. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Registrar o total de casos suspeitos conhecidos pela vigilancia epidemiolégica até a data da notificacao.
Anotar segundo a categoria correspondente a abrangéncia de ocorréncia dos casos.
Anotar a sigla da unidade federada do local de ocorréncia do surto (ex. DF).

Anotar o nome do municipio (ou cédigo correspondente segundo cadastro do IBGE) do local de ocorréncia
do surto.

Anotar o nome do distrito do local de ocorréncia do surto.

Anotar o nome do bairro (ou cédigo correspondente segundo cadastro do Sinan) do local de ocorréncia do
surto.

Anotar o tipo (avenida, rua, travessa etc.) e nome completo ou cédigo correspondente do logradouro da
residéncia do local de ocorréncia do surto (ex. Av. Duque de Caxias). Se o local forindigena anotar o nome da
aldeia.

Anotar o numero do logradouro do local de ocorréncia do surto (ex. n°575).
Anotar o complemento do logradouro (ex. Bloco B, apto 402, lote 25, casa 14 etc.).

Caso esteja sendo utilizado o georreferenciamento, informar o local que foi adotado para o campo
Geocampo1 (ex. se 0 municipio esteja usando o Geocampo1 para informar a quadra ou niumero, nele deve
serinformado o numero da quadra ou niumero).

Caso esteja usando georreferenciamento, informar o local que foi adotado para o campo Geocampo?2.
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19 - Anotar o ponto de referéncia para localizagao do local de ocorréncia do surto (Perto da padaria do Joao).

20- Anotar o CEP — codigo de enderegamento postal — do logradouro avenida, rua, travessa (etc.) do local de
ocorréncia do surto (ex. CEP 70036-030).

21 - Telefone dolocal de ocorréncia do surto.

22 - Zona do local de ocorréncia do surto, se notificagdo de surto por ocasiao da notificagdo (ex. 1 = area com
caracteristicas estritamente urbanas; 2 = area com caracteristicas estritamente rurais; 3 = area rural com
aglomeracéao populacional que se assemelha a uma area urbana).

23 - Anotaronome do pais de residéncia quando o paciente notificado residir em outro pais.

DADOS DAINVESTIGAGAO DO SURTO
24 - Anotar adata em que iniciou a investigagdo. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.
25- Anotar o modo provavel da transmiss&o segundo os seguintes critérios:

1- Transmissao direta: doencga transmitida através do contato direto de pessoa a pessoa. ex. influenza,
gripe, varicela, ESCARLATINA).

2-Transmissao indireta: doencga transmitida através de um veiculo comum ou por um vetor.
9-Ignorado: quando n&do se conhece o modo provavel da transmissao.
26 - Se o modo provavel da transmissao for indireta, anotar o veiculo provavel da transmissao.

Informagdes complementares e observagdes adicionais.

Informar o nome do municipio/unidade de saude responsavel por esta investigacao.
Informar o cddigo da unidade de saude responsavel por esta investigacao.

Informar o nome completo do responsavel por esta investigacao (ex. Mario José da Silva).
Informar afungéo do responsavel por esta investigagao (ex. Enfermeiro).

Registrar a assinatura do responsavel por esta investigacao.
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PLANILHA DE ACOMPANHAMENTO DE SURTO
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PLANILHA DE ACOMPANHAMENTO DE SURTOS
INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO
Sinan Net

Este instrumento deve ser preenchido ao término de cada semana epidemioldgica, até o encerramento do
surto.**

1 - Anotar o numero da notificagao do surto atribuido pela unidade de satude para identificagéo do surto. CAMPO
DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

2 - Anotar a data da notificacao: data de preenchimento da ficha de notificagdo. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

3 - Nome do agravo ou doencga que esta sendo notificado sob a forma de surto ou ocorréncia de agregados de
casos inusitados ou desconhecidos. Estes agravos serao classificados como sindromes, sendo classificados em
7 GRUPOS (diarréica aguda sanguinolenta, ictérica aguda, febril hemorragica aguda, respiratéria aguda,
neuroldgica aguda, insuficiéncia renal aguda e outras sindromes).

4 - Preencher com a sigla da UF onde esta localizada a unidade de saude (ou outra fonte notificadora) que realizou
anotificagdo. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

5 - Preencher com 0 nome completo do municipio ou cédigo correspondente segundo cadastro do IBGE onde
esta localizada a unidade de saude (ou outra fonte notificadora) que realizou o atendimento CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

6 - Preencher com o nome completo da unidade de saude (ou outra fonte notificadora) ou cédigo correspondente
segundo cadastro estabelecido pelo Sinan que realizou a notificagéo do surto. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

PLANILHA:

- anotar o numero do caso de acordo com a ocorréncia;
- anotar as iniciais do paciente;

- anotar a uf de residéncia do paciente;

- anotar o municipio de residéncia do paciente;

- anotar o distrito de residéncia do paciente;

- anotar o bairro de residéncia do paciente;

- anotar a zona de residéncia do paciente;

- anotar o sexo do paciente;

- anotaraidade do paciente;

- anotaradata doinicio dos primeiros sintomas no paciente;
- anotar se ocorreu hospitalizagdo do paciente;

- anotar se ocorreu 6bito do paciente;

- anotar a classificagao final do surto do paciente;

- anotar o critério de confirmacgao do caso do paciente;
- anotar o diagndstico final (cid-10) do paciente.

7 - Anotar a delimitagao espacial do surto, de acordo com as opgoes listadas.
8 - Anotar a data de encerramento do surto.

**Obs: a distribuicdo dos casos semanalmente nesta planilha, com os dados estratificados (preencher
todas as colunas da tabela da ficha) e completos, é o que dara a magnitude da ocorréncia.
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Instrucdes aos Autores

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

e Conclusdo - Traz as conclusbdes relevantes,
considerando os objetivos do trabalho e formas de
continuidade. Se tais aspectos ja estiverem incluidos
nadiscussao, a conclusao nido deve ser escrita.

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

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

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

hospedeiro .

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

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

Exemplo:

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

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

B) Livros A citagao de livros deve seguir o exemplo
abaixo:

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

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

4. Arnau JM, Laporte JR. Promogé&o do uso racional
de medicamentos e preparagdao de guias
farmacoldgicos. In: Laporte JR, Tognoni G, Rozenfeld
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S. Epidemiologia do medicamento: principios gerais.
Sé&o Paulo: Hucitec; Rio de Janeiro: Abrasco; 1989.

D) Dissertagées e teses:

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

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

6. Barboza et al. Descentralizacdo das politicas
publicas em DST/Aids no Estado de Sao Paulo. In: lll
Encontro do Programa de P6s-Graduagéo em Infecgbes
e Saude Publica; 2004 ago; Sao Paulo: Rev IAL. P. 34
[resumo 32-SC].

F) Periédicos e artigos eletrénicos:

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

G) Publicagbées e documentos de organizagoes
governamentais:

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

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

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

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

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

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