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Resumo

A hanseniase € uma doenca inflamatéria, crénica, granulomatosa, causada
pelo Mycobacterium leprae. Ainda endémica em alguns paises em
desenvolvimento, seus principais sinais clinicos sao lesdes de pele hipoestésicas
e espessamento dos nervos periféricos. As areas da cavidade bucal mais
comumente afetadas sao o palato duro, o palato mole, a Uvula, os labios, a lingua
e a gengiva. Entende-se por doencga periodontal um conjunto de condicdes
inflamatorias, de carater crénico e de origem bacteriana, que comeca afetando o
tecido gengival e pode levar a perda dos tecidos de suporte do elemento dental.
Com o objetivo de estabelecer a prevaléncia da doenga periodontal em pacientes
portadores das diferentes formas de hanseniase, foram examinados 100
pacientes hansenianos do Instituto Lauro de Souza Lima, em Bauru (SP),
submetidos a exames de sondagem periodontal, nivel de inser¢éo clinica, indice
de placa bacteriana, presen¢a de sangramento gengival a sondagem, mobilidade
dentaria e exame radiografico periapical como método complementar de
diagnéstico. As andlises estatisticas demonstraram que, assim como na
populagao higida, a doenga periodontal foi marcadamente prevalente em adultos
e idosos e em fumantes e nao se encontrou nenhuma evidéncia de que a
hanseniase seja determinante para ocorréncia de doenga periodontal.

Palavras-chave: doenca periodontal; hanseniase; epidemiologia.

Abstract

Leprosy is an inflammatory, chronic, granulomatous disease caused by
Mycobacterium leprae. Still endemic in some developing countries, the major
clinical signs are hypoesthesic skin lesions and enlargement of peripheral
nerves. More compromised areas in the buccal cavity more compromises are
the hard and soft palate, uvula, lips, tongue and gum. Periodontal disease
includes inflammatory condition of chronic characteristics with bacterial
origin, which starts affecting gingival tissue leading to the loss of supportive
tissue of the dental elements. The present study aims to investigate the
prevalence and characteristics of periodontal disease in leprosy cases. In this
regard, 100 cases from the Instituto Lauro de Sousa Lima were examined for
periodontal probing, level of clinical insertion, bacterial plaque index,
presence of bleeding at probing, dental mobility and periapical radiography
as a complementary method of examination. Statistical analysis indicate that,
similar to the general population, periodontal disease had relevant
prevalence in adult and elderly cases of Hansen's disease, as well as in
smoking patients who smoked, and that there was no evidence that leprosy
could be determinant for the occurrence of periodontal disease.

Key words: periodontal disease; leprosy; epidemiology.
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Introducgao

A saude bucal coletiva é definida como a ciéncia e
a arte de prevenir e controlar as doengas bucais, além
de promover saude bucal para toda a populagdo’.
Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS)’,
saude bucal significa muito mais do que apresentar
bons dentes. Na verdade, esta € integral a saude
geral e essencial para o bem-estar e para a qualidade
de vida, influenciando na fala, na mastigacao,
degluticdo e, principalmente, no convivio social’.

De acordo com Aarestrup et al, diversas
localizagdes anatdbmicas sao atingidas pela
hanseniase; entre estas, a bucomaxilofacial possui
um destaque quanto a prevaléncia e peculiaridades
clinico bioldgicas durante a evolugao das diferentes
formas da doencga. As areas na cavidade bucal mais
comumente afetadas sao palatos duro e mole, uvula,
labios, lingua e gengiva®®’. O envolvimento da regio
ante-rior da maxila pode resultar em significativa
erosao ossea, com perda de dentes nessa area. O
envolvimento maxilar em criancas pode afetar os
dentes em desenvolvimento, levando a hipoplasia do
esmalte e ao encurtamento das raizes’. As lesdes
bucais tendem a se manifestar com mais freqiiéncia
na hanseniase virchoviana’, e sdo inexistentes nas
formas tuberculdide e indeterminada’.

Para o tipo virchoviano tem sido descrito predisposi-
¢ao a carie, gengivite e periodontite com perda do osso
alveolar e, consequientemente, perda dental, iniciada
pela crista 6ssea interincisal da maxila. Estas altera-
¢cOes so aparecem apos 6 a 7anos da manifestacao da
doenca, podendo ser comprovada por radiografias da
regido anterior da maxila. Pode haver achatamento
antero-posterior da arcada superior, em estagios mais
avancgados, destruicdo da espinha nasal anterior, dos
0ssos proprios do nariz, da regidao do palato, com
consequente perda dos dentes da area’".

Por ser a hanseniase ainda considerada um
problema de saude publica, devido a sua alta
prevaléncia e ao seu estigma social e pela caréncia
de publicacdo de dados nesta area, o presente
trabalho propdés verificar as condicbes de doenca
periodontal em pacientes afetados pela doenga,
tratados e em tratamento, do Instituto Lauro de
Souza Lima (ILSL), Bauru (SP) - ¢érgéo da
Coordenadoria de Controle de Doencas da
Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo
(CCD/SES-/SP) — proporcionando um melhor
entendimento sobre esta patologia bucal.

Metodologia

Foram avaliados 100 pacientes hansenianos,
tratados e em tratamento, de todas as formas clini-
cas, acimade 15 anos, de ambos os géneros.
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Para a classificagdo etaria utilizaram-se as seguin-
tes faixas: 15-19 anos, 20-59 anos e 60 anos ou mais,
de acordo com Pinto™.

O material e instrumental utilizados para o exa-
me clinico periodontal, para a instrugao de higiene
bucal e para o polimento coronario realizada apds o
exame, constituiram-se de: escova Robinson, espe-
Iho bucal plano, sonda exploradora, sonda perio-
dontal milimetrada, cureta de Gracey, sonda de
Nabers, pastilha evidenciadora de placa (Eviplac),
pasta profilatica Herjos-F, sugador descartavel,
gaze, fio dental e escova dental.

Exame

O exame da condicdo periodontal incluiu: o
registro dos niveis de insercao clinicos (NIC), indice
gengival e indice de placa. Todos os dados pertinen-
tes foram anotados na ficha de exame periodontal,
preconizada pela equipe de Periodontia da
Universidade do Sagrado Coragao—Bauru (SP).

O paciente recebia uma pastilha evidenciadora de
placa bacteriana para que fosse possivel avaliar a
presenca ou auséncia da mesma sobre as superficies
dentarias. Cada dente foi subdividido em seis pontos
(MV,V, DV, ML, Le DL) e cada ponto corado, observa-
do clinicamente, recebeu uma marcagao com um “X”
na ficha de exame periodontal. Deste modo determi-
nou-se o indice de placa. Para obteng¢ao dos resulta-
dos deste indice todos os dentes da cavidade bucal
foram examinados. O calculo percentual do indice de
placa deu-se pelarazao:

Ip= N. de pontos sangrantes x 100%

N. de dentes examinados x 6 pontos

Juntamente ao exame de profundidade de sonda-
gem foramrealizadas as mensuracgoes relacionadas as
recessdes (deslocamento vertical da margem gengival
no sentido apical) e as hiperplasias (deslocamento
vertical da margem gengival no sentido coronario) do
tecido gengival marginal. As medidas das recessodes e
das hiperplasias gengivais correspondem a distancia
compreendida entre a jungdo cemento-esmalte e a
margem gengival, respeitando o sentido do desloca-
mento gengival caracteristico de cada situagao clinica.
Para este indice, todos os dentes da cavidade bucal
foram examinados, respeitando, da mesma forma que
na profundidade de sondagem, os seis pontos de
mensuracao descritos anteriormente. As medidas
referentes a recesséo gengival foram anotadas com
valor positivo (ex. +2 ou 2) e as medidas referentes a
hiperplasia do tecido foram anotadas com valor negati-
vo (ex. -2), paramelhorinterpretacao dos dados.

O nivel de inserc¢ao clinico foi dado pela somatdria
das medidas correspondentes as profundidades de
sondagem e os valores de recessdes ou hiperplasias
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gengivais, transcrevendo, dessa forma, os danos
sofridos pelo osso alveolar e demais estruturas de
suporte dentario. Foi escolhido o dente que apresen-
tou a maior perda de inser¢cdo em cada paciente; este
dente foi entdo analisado, dando-nos, assim, a
situacao real em cada caso especificamente.

Durante o exame da profundidade de sondagem,
0s pontos que se encontravam sangrantes apos a
retirada da sonda do sulco gengival foram demarca-
dos com um “X” na ficha de exame periodontal. Para
obtencao dos resultados deste indice todos os dentes
da cavidade bucal foram examinados. O célculo
percentual do indice gengival deu-se pela razéo:

Resultados

G = N. de pontos sangrantes x 100%

N. de dentes examinados x 6 pontos

A consolidagcédo dos dados colhidos nas planilhas
permitiu a constru¢do das tabelas que seguem e que
expressam as caracteristicas da condig&do periodon-
tal da amostra estudada. Dos 100 casos estudados,
70 homens e 30 mulheres, 77% ja tinham terminado o
tratamento com poliquimioterapia conforme reco-
mendado pelo Ministério da Saude™ e 23% ainda
estavam em curso de tratamento. A idade variou de
16 a 77 anos, sendo 81% brancos e 19% negros. A
Tabela 1 apresenta a distribuicao dos casos de
acordo com a forma clinica, segundo a Classificagao
de Madrid.

A distribuicdo dos casos com e sem doenga

Tabela 1. Distribuicdo dos casos de acordo com a classificagao
clinica.

Forma clinica N. %
Indeterminada 5 5,0
Tuberculdide 15 15,0
Virchoviana 47 47,0
Dimorfa 33 33,0
Total 100 100,0

periodontal pode ser vista na Tabela 2. Um expressivo
numero de casos apresentava a doenga.

A Tabela 3 revela que ha uma maior freqiiéncia de
doenca periodontal na faixa etaria de 20 a 59 anos,
embora tal diferenga ndo tenha apresentado signifi-
cancia estatistica.

Ja a Tabela 4 demonstra que nas faixas etarias os
homens apresentam a doenca com maior frequiéncia
que as mulheres, igualmente nao apresentando
significancia estatistica.

Pagina 6

oordenadoria de Controle de Doe

BEPA

Numero 44 ISSN 1806-423-X

Os valores para o indice de placa (IP) podem ser
vistos na Tabela 5. Verifica-se valor médio de 59,74
para os casos sem doencga periodontal e 81,50 para
os pacientes com doenca periodontal. Os valores
para o indice gengival se encontram na Tabela 6.

Tabela 2. Prevaléncia da doencga periodontal na amostra estudada.

Doenca periodontal N. %

Ausente 16 16,00
Presente 84 84,00
Total 100 100,00

Tabela 3. Distribuicdo da doenga periodontal nas diferentes faixas
etarias.

Faixa etaria Doenca periodontal Total
(anos) Ausente Presente
15-19 1(50,00) 1 (50,00) 2
20-59 12 (14,12) 73 (85,88) 85
60 anos ou mais 3 (23,08) 10 (76,92) 13

X?= 2,43 (p=0,297)

Tabela 4. Distribuigcdo da doencga periodontal segundo faixa etaria e
sexo.

Faixa etaria Doenca periodontal

Sexo Total
(anos) Ausente Presente
1519 Masculino  0(0,00) 1(100,00) 1
Feminino 1 (100,00) 0 (0,00) 1

20-59 Masculino 8(13,56) 51(86,44) 59
Feminino 4 (15,38) 22(84,62) 26

60 anos ou Masculino 2 (20,00) 8(80,00) 10
mais Feminino 1(33,33) 2(66,67) 3

Total 16 (16,00) 84 (84,00) 100

X*= 0,51 (p=0,475)

Tabela 5. Medidas descritivas do indice de placa segundo doenga
periodontal.

Doenca periodontal

Medida descritiva

Ausente Presente
Valor minimo 7,14 10,00
Mediana 69,57 95,09
Valor maximo 100,00 100,00
Média 59,74 81,50
Desvio padrao 36,00 24,38
(P<0,05)
agosto de 2007
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Tabela 6. Medidas descritivas do indice gengival segundo doenga
periodontal.

Doencga periodontal

Medida descritiva

Ausente Presente
Valor minimo 0,00 0,00
Mediana 1,97 2,91
Valor maximo 69,00 36,11
Média 9,69 5,38
Desvio padrao 21,03 6,78

(P>0,05)

Tomando-se a possivel relagdo do tabagismo com
doenca periodontal, a Tabela 7 apresenta a distribui-
¢ao da doenca entre os casos relatados como fuman-
tes e ndo-fumantes.

Tabela 7. Distribuicdo da Doenga Periodontal segundo faixa etaria e
tabagismo.

Faixa etaria
(anos)

Doenga periodontal Total

Tabagismo
Ausente Presente

15-19  N&o-fumante 1(50,00) 1 (50,00)
Fumante  0(0,00) 0 (0,00)

20-59  Nao-fumante 11(19,64) 45(80,36) 56
Fumante 3,45) 28(96,55) 29

1(

1(
60 anos ou N&o-fumante 3(3,33) 6 (6,67) 9
mais Fumante 0 (0,00) 4(100,00) 4

Total 16 84 100

Yates = 14,55 (p<0,0002) OR = 24,38

Tabela 8. Distribuigado de pacientes que apresentavam mao em garra
(deformidade) segundo doenga periodontal.

Doenca periodontal Total
Deformidade
Ausente Presente
Ausente 9 (12,86) 61 (87,14) 70
Presente 7 (23,33) 23 (76,67) 30
Total 16 (16,00) 84 (84,00) 100

Xt=1,71 (p=0,190)

Em se tratando de casos de hanseniase, o tempo
de duracéo da doenca, desde seu diagnostico até a
data do exame, pode ser vista na Tabela 8.

Na Tabela 9 verifica-se a distribuicdo dos casos
com e sem doencga, tomando-se em conta o
tempo em que o individuo tem o diagnéstico de
hanseniase.
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Tabela 9. Distribuicdo da doenga periodontal de acordo com a
duragao da hanseniase.

Periodo de Doenga periodontal

doencga em gl P Total

anos Ausente Presente

0-5 9(18,00) 41(82,00) 50

5-10 2 (12,50) 14 (87,50) 16

10-15 1(20,00) 4 (80,00) 5

> 15 4 (13,79) 25 (86,21) 29
100

Total 16 (16,00) 84(8400) (o0

X*= 0,46 (p=0,928)

Discussao

Segundo Ronderos et al.”*, o uso de registros de
apenas alguns dentes (sistema de marcacao
parcial) para avaliar o estado periodontal pode ser
uma limitagao dos estudos epidemioldgicos e deve
ser avaliado com cautela. Os exames de boca toda
fornecem melhores meios para avaliar de forma
precisa a prevaléncia e a severidade da doenca
periodontal em uma populagdo®. Baseando-nos
neste principio optou-se por examinar a boca toda,
uma vez que 0s exames parciais podem subestimar
a extensdo dos danos causados pela doenca
periodontal ao periodonto. Os Unicos inconvenien-
tes do estudo mais detalhado sdo o grau de
dificuldade para sua realizagdo e a dificuldade de
comparagcao com estudos de metodologia menos
meticulosa, ou seja, que analisam apenas alguns
dentes ou sitios da cavidade bucal.

Doenca periodontal por faixa etaria: a
amostra na faixa etaria dos 15 aos 19 anos néo foi
representativa para qualquer inferéncia, pois
havia apenas dois individuos neste grupo.
Entretanto, na faixa etaria dos 20 aos 59 anos,
85,88% dos pacientes analisados apresentaram
doencga periodontal, o mesmo ocorrendo na faixa
etaria dos 60 anos ou mais para 76,92% dos
pacientes (Tabela 3). Esses resultados, assim
como em outros estudos™ ™" "* mostram que, de
fato, a doenca periodontal parece ser mais
prevalente em adultos e idosos.

Doencga periodontal por sexo: ela vem sendo
descrita como mais prevalente em homens do que
em mulheres na mesma faixa etaria estudada™""".
Tal fato pode ser hipoteticamente explicado devido
aos homens, em geral, apresentarem uma higiene
bucal mais deficiente. Um fato adicional seria o
efeito dos hormdnios femininos, particularmente o
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estrogeno, que provavelmente as protege contra
formas mais graves da doenca periodontal. Isto
permite entender melhor, mas nao definitivamente,
porque a doenga periodontal € mais grave no
homem™'™™. Tal fato ndo pdde ser observado na
amostra estudada, em que houve uma alta preva-
Iéncia da doenga periodontal, porém sem diferencga
significativa entre os sexos, mostrando-nos que nao
houve associagao entre 0 sexo e a doencga perio-
dontal (Tabela 4). O mesmo pdde ser observado
quando a faixa etaria foi considerada. Atribui-se
essa diferenca de analises ao fato de o numero de
individuos da amostra ser pouco representativo.

indice de placa e indice gengival: na amostra
estudada, o indice de placa apresentou um valor
meédio de 59,74 nos pacientes que nao apresenta-
vam doenca periodontal e de 81,50 nos que a
apresentavam (Tabela 5). J&4 o indice gengival
apresentou valor médio de 9,69 nos pacientes que
nao apresentavam doenca periodontal e de 5,38
nos que apresentavam a patologia referida (Tabela
6). Ou seja, houve uma associagado com significan-
cia estatistica entre o indice de placa e a doencga
periodontal. Entretanto, ndo foi possivel demonstrar
associacao entre o indice gengival (sangramento) e
a doenca periodontal. Este aparente paradoxo pode
ser tentativamente explicado por duas hipéteses: a
primeira diz respeito ao numero de pacientes
tabagistas contidos na amostra (33%) (Tabela 7), os
quais poderiam se encontrar sob influéncia das
substancias relacionadas ao tabaco, como a
nicotina, o monodxido de carbono e o cianeto de
hidrogénio, substancias que, podendo agir como
vasoconstritores, reduziriam a resposta vascular
inflamatdria, conduzindo a uma doenca periodontal
com menor incidéncia de sangramento. A segunda
diz respeito a gravidade da doenca periodontal,
uma vez que a maioria dos individuos avaliados,
clinica e radiograficamente, apresentou a doenga,
porém com indice gengival baixo, indicando uma
forma mais branda da doenca periodontal.

Doenca periodontal e hanseniase: poder-se-ia
depreender que as dificuldades decorrentes da
deformidade de mao em garra teriam algum reflexo
na higiene bucal adequada e, dai, influenciar uma
possivel maior prevaléncia de doenca periodontal,
mas esta correlagao nao pbéde ser verificada. Dentre
as diferentes formas clinicas da hanseniase
analisadas na pesquisa, 70% nao apresentavam
mao em garra e nos outros 30% esta deformidade
estava presente (Tabela 8). Entretanto, nao se pode
demonstrar qualquer associagao entre deformidade
e a patologia, uma vez que esta se fez bastante
prevalente em ambas as situacdes. Aarestrup et al.’
verificaram que hansenianos das formas dimorfa e
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virchoviana apresentavam doenca periodontal em
53,33% dos casos. Destes, a incidéncia foi maior na
forma virchoviana. Os pacientes que tinham como
tempo de diagnéstico da doenga de 1 a 5 anos e
possuiam doenga periodontal foram 63,15%; os que
tinham como tempo de diagndstico da hanseniase
de 6 a 10 anos e ha mais de dez anos e possuiam
doenca periodontal chegaram a 100%. Como visto,
na amostra do presente estudo a prevaléncia da
doenca periodontal foi de 84% (Tabela 2) e para
aqueles com tempo de diagndstico da hanseniase
de 0 a 5 anos 82% apresentaram doenca periodon-
tal. Ja para os casos com diagnostico da doenca de
5 a 10 anos, 87,50% dos individuos apresentaram
doencga periodontal, e nos que tinham a doenga
diagnosticada ha mais de 15 anos, 86,21%,
apresentaram doenca periodontal (Tebela 9). Ao
contrario do estudo citado, ndo se detectou
diferencas entre a ocorréncia de doenca periodontal
em funcdo do tempo, mesmo que aquele autor
tenha estudado apenas casos dimorfos e virchovia-
nos. Em verdade, percebe-se que a patologia nao
apresenta uma correlagdo direta com o fato do
individuo ter sido afetado pela hanseniase. De fato,
os achados deste estudo atestam esta possibilida-
de, uma vez que uma expressiva porcentagem de
casos recém-diagnosticados (87% dos casosde O a
5 anos, ou seja, 50% da amostra) apresentavam
doenga periodontal. Nestes casos os eventuais
efeitos da hanseniase nao poderiam ainda ser
imputados como razao de tao expressiva porcenta-
gem de doenca periodontal.

Doenca periodontal e tabagismo: embora nao
fosse objeto principal do presente estudo, foi
encontrada uma forte associacdo entre a doenca
periodontal e tabagismo, conforme se observa na
Tabela 7.

Conclusoes

Dentro da metodologia deste trabalho e para a
amostra estudada pode-se concluir que:

- A doencga periodontal apresentou elevada
prevaléncia no grupo de pacientes de hanseniase
estudado.

- As caracteristicas da doenca periodontal e sua
distribuicdo apresentaram-se semelhantes na
populacdo emgeral.

- Nao se encontrou nenhuma evidéncia que a
hanseniase seja determinante para ocorréncia da
doenca periodontal.

- O tabagismo se associou fortemente a presenca
de doenca periodontal, configurando-se no fator
de risco preponderante dentre os elementos
estudados.
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Doenga meningocodcica: investigagdao de surto comunitario no Distrito
Administrativo do Ipiranga, municipio de Sao Paulo, julho de 2007

Meningococcal disease: community outbreak investigation in the District of
Ipiranga, city of Sdo Paulo, in July, 2007

Rachel Maria Borelli Paradella Fernandes’, Céssia Maria Doro’, Rosana Reis’, Abel Pereira de Menezes da Silva’,
Deronice Ferreira de Souza’, Helena Aparecida Barbosa®, Lucila O. Fukasawa’, Maria Gisele Gongalves’

'Centro de Controle e Prevengédo de Doengas, da Coordenacéo de Vigilancia em Satide, da Secretaria Municipal da Satde
de Sé&o Paulo (CCD/COVISA/SMS-SP)

Superviséo de Vigilancia em Satide Ipiranga (SUVIS/SMS-SP)

*Unidade Bésica de Saude “Almirante Delamare”

‘Divisdo de Doengas de Transmissdo Respiratéria, do Centro de Vigilancia Epidemiologia “Prof. Alexandre Vranjac”, da
Coordenadoria de Controle de Doencgas, da Secretaria de Estado da Saude de S&o Paulo (DVRESP/CVE/CCD/SES-SP)
*Laboratério de meningites Bacterianas, do Instituto Adolfo Lutz (IAL/CCD/SES-SP)

Resumo

A Neisseria meningitidis, que comumente coloniza o trato respiratorio
humano, € uma causa importante de doenga endémica ou epidémica. O
objetivo desta investigacao foi analisar a ocorréncia de um surto de doenca
meningocoécica (DM) no Distrito Administrativo (DA) do Ipiranga, na regiao
Sudeste do municipio de Sao Paulo. Para tanto foram utilizados os bancos
de dados de notificagéo rapida de DM e do SINANW e SINANNET do Centro
de Prevencao e Controle de Doencas da Secretaria Municipal de Saude de
Sao Paulo (CCD/COVISA/SMS-SP), o SIAB (Sistema de Informacao de
Atencao Basica), além de investigacao de campo. Entre os dias 23 e 24/7 de
2007 foram notificados ao CCD/COVISA/SMS-SP trés casos de DM em
pacientes residentes na gleba N da comunidade Heliopolis, localizada no DA
Ipiranga, dois dos quais por meningococo C, sem ocorréncia de ébitos. Este
DA vem apresentando uma média de 7,4 casos de DM nos ultimos cinco
anos, com coeficientes de incidéncia que variaram de 4,2 em 2002 a 10,2 por
100.000 habitantes em 2006, e no periodo e locais analisados a taxa de
ataque foi 89,52 por 100.000 habitantes. Apds a caracterizacéo do surto, foi
realizada, em 4/8, a vacinagao da populagao de 2 meses a 14 anos. Uma
atuacéao integrada entre as areas assistencial, de vigilancia epidemioldgica
(SUVIS, CCD, CVE) e laboratorial (IAL) & imprescindivel para que se garanta
a adocédo de estratégias adequadas de controle da DM, a exemplo do que
ocorreu neste surto.

Palavras-chave: doenga meningocdécica; meningite; investigacao de surto;
medidas de controle.

Abstract:

Neisseiria meningitidis, which usually colonizes human respiratory tract, is a
major endemic or epidemic disease cause. The objective of this investigation
was to analyze the occurrence of a meningococcic disease (MD) outbreak in
the administrative district (AD) of Ipiranga, in the southeast region of the city of
Sao Paulo. In order to achieve these results, we employed: databanks for quick
reporting of MD and databanks from SINANW and SINANNET, of the Center for
Disease Prevention and Control, from the Municipal Secretary of Health of Sao
Paulo (CCD/COVISA/SMS-SP), the SIAB (Basic Attention Information
System), as well as field investigation. Between July 23" and 24" ,2007, three
MD cases were reported to CCD/COVISA/SMS-SP, all occuring in patients
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dwelling in Lot N from the Helidpolis Community, located in the Ipiranga AD,
two of which by meningococcus C, with no deaths. This AD is presenting an
average of 7,4 MD cases in the last five years, with incidence rates varying from
4,2,in 2002, to 10,2 per 100.000 inhabitants in 2006, and in the period and the
location under study, attack rates were 89,52 per 100.000 inhabitants. After the
characterization of the outbreak, we performed vaccination routines for the
population from 2 months of age to 14 years old. Actions integrated assisting
areas, epidemiological surveillance (SUVIS, CCD, CVE) and laboratory (IAL),
and was crucial for the adoption of adequate strategies for MD control, similar to

the ones adopted in this outbreak.

Key words: meningococcic disease; meningitis; outbreak investigation;

control measures.

Introducao

A Neisseria meningitidis, diplococo Gram-
negativo que comumente coloniza o trato respiraté-
rio humano, é uma causa importante de doenca
endémica ou epidémica, sendo as epidemias mais
frequientes nos paises em desenvolvimento que nos
desenvolvidos. Poucas infec¢gdes podem levar a
comocgao social como acontece quando a doenca
meningocdcica (DM) ocorre em uma comunidade.
Uma das razdes € a capacidade da N. meningitidis
causar o obito, em poucas horas, de um individuo
previamente saudavel'.

Os meningococos, de acordo com as diferencas
antigénicas dos seus polissacarideos capsulares e
de suas membranas protéicas externas, podem ser
classificados em sorogrupos, sorotipos, subtipos e
imunotipos. Ha 13 sorogrupos de Neisseria menin-
gitidis, porém apenas cinco (A, B, C, W135 e Y)
estdo mais frequentemente associados a doencga. A
transmissao da DM se da por meio do contato com
goticulas de secrecado do trato respiratério de
portadores ou doentes®.

As medidas preventivas contra a DM estdo ainda
limitadas, principalmente, ao diagndstico e tratamen-
to precoces e a prevencao de casos secundarios por
meio de quimioprofilaxia. As vacinas polissacaridicas
contra os meningococos A, C, Y e W135 tém sido
usadas especialmente no controle de surtos e epide-
mias, pois sdo muito pouco imunogénicas em crian-
cas menores de 2 anos, nao induzem memoria
imunolégica e tém pouco ou nenhum efeito sobre o
estado de portador. Um grande avango na prevengao
da DM foi o desenvolvimento recente das vacinas
conjugadas contra o meningococo C que, além de
eficazes em menores de 2 anos, induzem a memoéria
imunolégica e diminuem as taxas de portadores,
reduzindo assim a incidéncia da doenga nos nao-
vacinados. Existe uma variedade de vacinas contra o
meningococo do sorogrupo B, porém o desenvolvi-
mento de uma eficaz contra as diversas cepas
existentes é ainda um desafio’.
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Aincidéncia da doenga meningocdcica pode variar
de muito rara até 1.000 casos por 100.000 habitan-
tes/ano. O sorogrupo A causa as maiores taxas de
incidéncia, o sorogrupo B estd associado a uma
incidéncia mais baixa, porém pode causar epidemias
de longa duragdo e com morbidade e mortalidade
importantes. Ja o sorogrupo C tem causado epidemias
maiores, clusters e surtos localizados, além de estar
relacionado a aumento e incidéncia em adolescentes
e adultos jovens®.

Para que se detecte um surto ou epidemia de DM é
necessario que haja uma mudanc¢a do padrao usual,
ou endémico, de ocorréncia da doenca em determi-
nado local'. Segundo o Centers for Disease Control
and Prevention (CDC), um surto comunitario de DM
pode ser definido como a ocorréncia de trés ou mais
casos provaveis ou confirmados, em periodo menor
ou igual a trés meses, em residentes na mesma area
geografica, que nao sejam comunicantes entre si,
com taxa de ataque primaria maior ou igual a 10
casos por 100.000 habitantes®.

No municipio de Sao Paulo, segundo dados do
Sistema Nacional de Agravos de Notificagado
(SINAN), os coeficientes de incidéncia da DM apre-
sentaram, de 1998 a 2003, queda de 6,1 para 3,8 por
100.000 habitantes. Em 2004 observou-se um
aumento; desde entdo, os coeficientes de incidéncia
vém mantendo-se relativamente estaveis, em torno
de 4,5 por 100.000 habitantes. Neste mesmo periodo
houve aumento do percentual de casos sorogrupa-
dos de 26% em 1998 para 41% em 2006. Entretanto,
os casos relacionados ao sorogrupo C, que em 1998
representavam 29% dos casos sorogrupados,
passaram a 78% em 2006, com queda corresponden-
te dos casos relacionados ao sorogrupo B de 70%
para 14% (Figura 1). Desde 2003, dos casos relacio-
nados ao sorogrupo C com identificacdo da cepa,
mais de 40% correspondiam a C:23:P1.14-6.

Além da mudancga de sorogrupo predominante,
observou-se também uma inversao da faixa etaria
mais afetada em 2005 e 2006, quando 52% e 53%
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dos casos, respectivamente, ocorreram em pacien-
tes com 5 anos de idade e mais.

s 9B E=E %0 ——Cl = = =%SG 7 80,0
1400

0,0
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 ano

Fonte: SINANW e SINANNET CCD/COVISA/SMS-SP

Figura 1. Doenga meningocécica: coeficiente de incidéncia (por
100.000 habitantes), percentual sorogrupado (%SG) e percentual de
casos relacionados aos sorogrupos B e C. Municipio de Sao Paulo,
1998 a 2006.

A Subprefeitura do Ipiranga, localizada na regiao
Sudeste da Capital paulista, engloba os Distritos
Administrativos Cursino, Ipiranga e Sacoma. Nela
situa-se Helidpolis, a maior favela da cidade e segun-
da maior do Pais, que se estende pelos DA Sacoméa e
Ipiranga. E composta por 14 glebas, onde residem
125.000 habitantes, em uma area de quase um
milhdo de metros quadrados®. O DA Ipiranga vem
apresentando uma média de 7,4 casos de DM nos
ultimos cinco anos, com coeficientes de incidéncia
que variaram de 4,2 em 2002 a 10,2 por 100.000
habitantes em 2006 (Tabela 1).

Tabela 1. Doenga meningocoécica: coeficiente de incidéncia (por
100.000 habitantes) por faixa etaria. DA Ipiranga, municipio de Sao
Paulo, 1998 a 2006.

2002 2003 2004 2005 2006
F.etaria. N. CI N. CI N. ClI N. CI N. CI

<1 16227 212484 212516 162,85 2130,38

1a4 36227 1 2081 612521 24191 3 65,19
5a9 0 000 0O 000 O 0,00 34929 2 3280
10a14 0 000 1 16,02 1 16,58 11717 0 0,00
15a19 0 000 O 000 O 000 O 000 1 1551
20a29 0 000 O 000 O 000 21255 0 0,00
30a39 0 000 O 000 O 000 O 000 O 0,00

40 e+ 0 000 0 o000 1 241 0 000 2 4,64

Total 4 406 4 4,07 10 1019 9 9,9 10 10,23
Fonte: SINANW/CCD/COVISA/SMS-SP
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O objetivo desta investigagcéo foi determinar ou
descartar a ocorréncia de um surto de DM na gleba N
da comunidade Heliopolis, definir e viabilizar formas
de controle adequadas frente a situagao encontrada.

Métodos
Definigao de caso

A definicao de caso adotada foi a rotineiramente
usada pela vigilancia epidemioloégica do municipio de
Sao Paulo, que esta descrita no Manual de Instrugées
Meningites — Critérios de Confirmagcéo e
Classificagédo’, do Centro de Vigilancia Epidemioldgica
“Prof. Alexandre Vranjac” (CVE) - érgao da
Coordenadoria de Contro-le de Doencas, da
Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo (CCD/
SES-SP). A esta defini¢cao foi acrescentado um novo
critério de confirmacido: o exame de reagdo em
cadeia da polimerase emtemporeal (PCR).

A doenga meningococica pode se manifestar de
varias formas, porém, para fins do sistema de vigilan-
cia epidemioldgica, é classificada de acordo com o
quadro clinico e os resultados dos exames laborato-
riais em:

1. Meningococcemia — Paciente apresenta quadro
toxiinfeccioso grave, com petéquias e/ou sufusdes
hemorragicas, mas sem sinais e sintomas de menin-
gite e sem alteragdes liquéricas que demonstrem
a invasao do liquor pelo agente etioldgico e os exa-
mes sao:

- negativos ou nao foramrealizados ou

- bacterioscopia positiva no raspado da lesao de
pele e/ou

- latex positivo no soro e/ou
- CIE positiva no soro e/ou
- PCR positivo no soro

- cultura positiva no soro

2. Meningite meningococica — Paciente com sinais
e sintomas de meningite sem a presenca de peté-
quias e/ou sufusbes hemorragicas e alteragdes
liqudricas que demonstrem a invasao do liquor pelo
agente etioldgico identificado ao menos pela bacte-
rioscopia (a nao ser que se utilize o critério vinculo
epidemiolégico). Ou que apresente ainda:

- latex positivo no liquor e/ou no soro e/ou
- CIE positiva no liquor e/ou no soro e/ou
- PCR positivo liquor e/ou no soro

- cultura positiva no liquor e/ou no soro

3. Meningite meningocdcica com meningococce-
mia — Paciente apresenta quadro clinico toxiinfeccio-
so agudo com sinais e sintomas de meningite,
acompanhado de petéquias e/ou sufusdes hemorra-
gicas e exames laboratoriais:
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- negativos ou ndo foram realizados ou

- bacterioscopia positiva no raspado da lesédo de
pele e/ou noliquore/ou

- latex positivo no liquor e/ou no soro e/ou
- CIE positiva no liquor e/ou no soro e/ou
- PCR positivo liquor e/ou no soro

- cultura positiva no liquor e/ou no soro

Fontes de dados

1. Banco de dados de notificagdo rapida de DM do
CCD/COVISA/SMS-SP

2. Bancos SINANW e SINANNET do CCD/
COVISA/SMS-SP

3. Investigacdo de campo na gleba N da comuni-
dade Heliépolis

4. Sistema de Informacao de Atencao Basica (SIAB)

Populagao de estudo

A populacao de estudo foi composta pelos casos
de DM notificados entre 23 e 24 de julho de 2007,
residentes na gleba N da comunidade Heliopolis.

Resultados

Até o més de julho de 2007, havia ocorrido apenas
um caso de DM no DA Ipiranga relacionado ao
sorogrupo C. No més de julho foram notificados ao
Centro de Prevencédo e Controle de Doencas da
Secretaria Municipal de Sao Paulo (CCD/COVISA/
SMS-SP) trés casos de DM de pacientes residentes
na gleba N da comunidade Heliopolis, localizada no
DA Ipiranga, conforme, conforme Figura 2 e Tabela 2.

Fonte: Geomapas.
Figura2. Gleba N, comunidade Heliépolis.
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Tabela 2. Casos de DM notificados segundo idade, sexo, data de
inicio dos sintomas, forma clinica e evolugao.

N. Iniciais Idade Sexo 1°sint. Sintomas F. clinica Evolugao
Febre,
cefaléia,

1 JCP 9anos Fem. 19/7 vomitos MM Alta

Febre,
cefaléia,
voémitos,
2 FPA 6anos Masc. 20/7 petéquias MM+MC Alta
Voémitos,

3 LSP 1ano Fem. 23/7 petéquias, MC
coma

Internado

MMM: meningite meningocécica; MC: meningococcemia

Os pacientes foram internados no Hospital
Municipal Jabaquara “Artur Ribeiro de Saboya”, onde
foram colhidos os exames para confirmacao diagnoés-
tica, listados na Tabela 3. Os exames de contraimuno-
eletroforese (CIE) e PCR foram realizados pelo
Laboratério de Meningites Bacterianas do Instituto
Adolfo Lutz (IAL/CCD/SES-SP). Os demais exames
foram realizados no laboratério do hospital de atendi-
mento; as culturas (sangue e liquor) foram negativas.

Tabela 3. Casos de DM: resultado de exames.
Liquor Sangue
N. Iniciais Leucécitos Neutrofilos Glicose Proteina CIE PCR CIE PCR

1 JCP 8800 92 3 134 neg NmC NmC neg

2 FPA 24800 94 <10 190 neg NmC

3 LSP 2 neg neg neg neg

No dia 24 de julho foi realizada investigacédo de
campo na gleba N da comunidade Helidpolis, que
corresponde a area de abrangéncia da Unidade
Basica de Saude (UBS) “Almirante Delamare”, do
Programa de Saude da Familia (PSF). Participaram
da investigacao: um técnico da SMS-SP, um técnico
da Supervisdo de Saude do Ipiranga, o coordenador
da equipe do PSF responsavel pela regidao e dois
agentes comunitarios de saude da mesma equipe.

Residem na gleba N, segundo informacdes dos
técnicos do PSF, 1.002 familias, cadastradas em
2007, perfazendo um total de 3.351 habitantes
(Tabela 4), e aproximadamente 1.000 habitantes
nao cadastrados.

De acordo com o SIAB, as ruas ndo sao pavimen-
tadas e a quase a totalidade das casas (97,6%) é de
tijolo ou adobe. Do total de familias cadastradas,
99,8% contam com abastecimento de agua pela rede
publica; 98,2% tém sistema de esgoto; todas tém
coleta de lixo pela rede publica e 99,1% contam com
energia elétrica. Freqientam a escola 98,3% dos
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Tabela 4. Populagcdo cadastrada segundo faixa etaria, gleba N,
comunidade Heliépolis. Municipio de Sao Paulo, 2007.

Faixa etaria Populagido
(anos) cadastrada
N. %
<1 67 2,0
1a4 278 8,3
5a6 174 5,2
7a9 250 7,5
10 a 14 337 10,1
15a19 268 8,0
20a39 1.441 43,0
40 a 49 337 10,1
50 a 59 122 3,6
>60 77 2,3
Total 3.351 100,0

Fonte: Consolidado das familias cadastradas 2007/SIAB/SMS-SP

moradores cadastrados de 7 a 14 anos e 97,4% dos
maiores de 14 anos sio alfabetizados.

Nao houve relato de qualquer contato entre os
casos. Os comunicantes intimos dos casos recebe-
ram quimioprofilaxia com Rifampicina — os casos 1 e
2 no dia 23 de julho e o caso 3 no dia 24 de julho. A
taxa de ataque, calculada considerando-se a popula-
¢ao cadastrada, foi de 89,52 por 100.000 habitantes.

No dia 27 de julho, apés a identificagdo do sorogru-
po C em amostras do caso 1 e 2, foi encaminhado
relatério do CCD/COVISA/SMS-SP para a Divisao de
Doencas de Transmissdo Respiratéria do
CVE/CCD/SES-SP, solicitando avaliacao dos dados
e liberagao de vacinas para realizagao de bloqueio
em menores de 20 anos.

Apos avaliagao técnica da Secretaria Estadual de
Saude e do Ministério da Saude, foi definida a idade
de 14 anos como corte para a populagao a ser vacina-
da. As vacinas chegaram ao municipio de Sao Paulo
em 3 de agosto. A vacinagado ocorreu dia 4 e foi
realizada casa a casa, sendo as criangas menores de
2 anos encaminhadas a UBS “Almirante Delamare”.
Para os menores de 1 ano foi agendada a segunda
dose para novembro de 2007.

As casas que se encontravam fechadas foram
relacionadas para que o agente comunitario de
saude pudesse retornar e verificar se nelas havia
menores de 15 anos, para serem encaminhados
paravacinagao.

Na acao foram mobilizados 50 profissionais de
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saude, divididos em 16 equipes compostas por trés
membros: dois agentes comunitarios de saude, que
conheciam os familiares e orientavam sobre a vacina-
¢ao, e um auxiliar de enfermagem ou enfermeiro para
aplicacdo e anotacdo das informacbes. Estavam
presentes dois médicos para atender eventuais
complicacdes, além dos profissionais que coordena-
ramaacgao.

Considerando o numero de residentes ausentes
e casas fechadas no dia da vacinacao, a equipe da
Supervisao de Vigilancia em Saude (SUVIS) do
Ipiranga, responsavel pela atividade, avaliou como
superestimada a populagao fornecida pelo PSF.
Além disso, as faixas etarias disponiveis nos dados
do SIAB néao correspondiam as necessarias para os
calculos de vacinas e registro nas planilhas do
Sistema se Informacéo de Avaliacdo do Programa
de Imunizagao (SI-API). Na Tabela 5 encontram-se
as coberturas vacinais calculadas para a popula-
¢ao cadastrada.
Tabela 5. Cobertura vacinal segundo faixa etaria e populagao

cadastrada, gleba N, comunidade Heli6polis. Municipio de Sao
Paulo, 4/8/07.

Faixa Populagdo Cobertura
etaria cadastrada Vacinados (%)

2 a 11 meses 52 35 67,31
12 a 23 meses 90 48 53,33
2a4anos 271 145 53,51
5a 8 anos 414 228 55,07
9a12 anos 261 163 62,45
13 a14 anos 169 70 41,42
Total 1.257 689 54,17

Discussédo

E importante que se confirme rapidamente a
ocorréncia de um surto de DM quando casos suspei-
tos sao notificados. Para tanto é preciso definir:

1. se a etiologia dos casos € meningocécica,

2. se a situagao cumpre a definicao de surto ado-
tada pelavigilancialocal e

3. qual é o tamanho e a delimitacdo geografica da
areade ocorréncia®.

Conforme anteriormente descrito, dois casos
tiveram confirmacao laboratorial, sendo identificado
meningococo C por PCR em tempo real. O terceiro
caso foi confirmado por critério clinico, pois os exa-
mes colhidos foram negativos. Tratava-se de caso de
meningococcemia, com evolugao muito rapida, em
crianca de 1 ano de idade, que, apds a recuperagao
do quadro inicial de choque e disturbio de coagula-
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¢ao, necessitou debridamento em membros superio-
res, inferiores e regido glutea; hospitalizada até esta
data, corre risco de amputagao de pontas de artelhos
do pé esquerdo.

Em relacdo a definicdo de surto, os trés casos
residiam na mesma gleba da comunidade Heliopolis,
e nado houve qualquer evidéncia de contato entre
eles, segundo relato dos pais e vizinhos. A taxa de
ataque, de aproximadamente 70 por 100.000 habi-
tantes, mostrou risco elevado para esta populagao
aproximadamente 25 vezes o coeficiente de incidén-
cia da DM no municipio de Sao Paulo que, de janeiro
a julho de 2007, segundo dados do Banco Rapido de
DM do CCD/COVISA/SMS-SP, era de 2,82 casos por
100.000 habitantes, com 284 casos notificados.

Apesar da gleba N fazer parte da comunidade
Helidpolis, a investigagdo de campo permitiu a
delimitacdo desta area, que é separada das outras
glebas por meio de uma avenida.

Para determinar se as taxas epidémicas da
doenca indicam a necessidade de vacinagao é
indispensavel que a maioria dos casos diagnostica-
dos esteja relacionada a um sorogrupo prevenivel por
vacina®. No surto descrito, dois dos trés casos tiveram
o sorogrupo C identificado, um CIE e PCR, e outro
apenas por PCR. Estudos confirmam a sensibilidade
e especificidade do PCR na identificacdo do agente
etiolégico da DM**™,

E necessaria uma combinagdo de fatores para
que ocorra uma epidemia, e dentre eles estao
descritos: suscetibilidade da populacdo a cepa
prevalente e condi¢gdes climaticas especiais, como
estacao seca e situagao socioecondmica desfavo-
ravel. Segundo a Organizagdo Mundial da Saude
(OMS), é dificil definir quais as medidas preventivas
a serem adotadas quando populagbes pequenas
apresentam altas taxas de incidéncia de DM*. A
quimioprofilaxia em massa ndo é uma medida
recomendada para controlar epidemias. Entretanto,
em surtos que envolvam populagdes limitadas,
especialmente pelo sorogrupo B, a administracao
de quimioprofilaxia pode ser considerada. Deve-se
avaliar ndo apenas o potencial para prevengéo de
novos casos, como também as condigdes logisti-
cas, custo e potencial para desenvolvimento de
resisténcia bacteriana. Quando escolhida, a quimio-
profilaxia em massa deve ser administrada a toda
populacdo alvo ao mesmo tempo*.

A vacinacdo da populagdo de risco deve ser
considerada se a taxa de ataque for maior que 10
casos por 100.000 habitantes. Porém, a taxa real de
ataque, que se alcancada deve levar a decisao de
vacinar, varia e devem ser considerados os seguin-
tes fatores:
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- se todos os casos foram notificados e ha possi-
veis casos de DM nos quais a confirmacao da
etiologia ou do sorogrupo nao foi possivel;

- a duragao esperada de risco elevado (por exem-
plo, se o surto ocorreu dois meses antes e nao
houve casos adicionais a vacinacao dificilmente
preveniria novos casos) e

- consideragbes logisticas e financeiras’.

A comunidade Heliépolis reune varios fatores
favoraveis a ocorréncia de um surto, conforme ja
descrito anteriormente. A quimioprofilaxia em
massa foi considerada inviavel, devido a extensao
da area e ao tamanho da populacao alvo, impossibi-
litando a administragao simultdnea da droga confor-
me preconizado. Foi entdo considerada como
melhor estratégia a vacinagdo, uma vez que se
tratava realmente de um surto e desde o inicio dos
sintomas do caso indice havia decorrido um periodo
de oito dias.

Para a elaboracédo dos planos de vacinagao foi
preciso identificar as faixas etarias que apresentavam
os maiores coeficientes de incidéncia da doenca.
Segundo a OMS, nos surtos de DM os casos ocorrem
predominantemente entre individuos menores de 30
anos. Deve-se, entretanto, adequar a faixa etaria de
corte as possibilidades financeiras e de recursos
humanos®. Na comunidade Heliépolis ndo houve
casos em maiores de 9 anos.

Analisando o comportamento da DM nos ultimos
anos no DA Ipiranga (Tabela 1) observou-se aumento
dos coeficientes de incidéncia nas faixas de 10 a 29
anos. Segundo dados do Banco do SINANW
CCD/COVISA/SMS-SP, vem ocorrendo no municipio
de Sao Paulo um aumento do numero de casos de
DM na faixa etaria de 5 anos e mais. Os riscos de
adoecimento para os menores de 5 anos e, especial-
mente, para os menores de 1 ano de idade sdo ainda
bem maiores, mas os coeficientes de incidéncia vém
aumentando nas faixas etarias de 5a 29 anos.

Em relacéo a letalidade, de 1998 a 2006 houve
diminuicdo das taxas para os menores de 15 anos e
de 20 a 29 anos. Na faixa de 15 a 19 anos, observou-
se, no mesmo periodo, uma elevagao de 14,3% para
28,0%. Nos maiores de 30 anos também houve
aumento, com coeficientes mantidos ao redor de 1,00
por 100.000 habitantes.

Considerando-se ndo somente os coeficientes de
incidéncia e as taxas de letalidade, como, também,
sua elevacao nos ultimos anos em algumas faixas
etarias, foi sugerida a idade de 20 anos para o corte
do grupo a servacinado.

Em parceria com Ministério da Saude foi rediscuti-
da aidade de corte e optou-se pela vacinagao até os
14 anos, considerando-se o pequeno numero de
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casos ocorridos nos ultimos anos nas faixas etarias
mais elevadas (Tabela 1). Os técnicos da SUVIS
Ipiranga e UBS “Almirante Delamare” entraram, entao,
em contato com os lideres da comunidade Heliépolis
para esclarecer e justificar a estratégia, para que a
vacinagao se realizasse sem intercorréncias.

Durante a vacinagéo, apesar da busca ter sido
realizada casa a casa, e mesmo tendo sido feitas
novas visitas as unidades fechadas na semana
seguinte, nao foi possivel encontrar o numero de
habitantes cadastrados pela UBS (Tabela 4). Houve,
provavelmente, uma superestimacao da populagao
alvo, o que levou a dificuldades nos calculos de
cobertura vacinal.

Em documento publicado em 10 de agosto de
2007, o Advisory Comittee on Immunization Practice
(ACIP) do CDC de Atlanta (EUA) reviu as recomenda-
¢cdes de maio de 2005°, para incluir na vacinacéo de
rotina nos Estados Unidos todas as pessoas de 11 a
18 anos, com uma dose da vacina conjugada tetrave-
lente contra o meningococo. Manteve a recomenda-
¢ao de vacinacao de 10 a 55 anos aos que estao sob
risco aumentado de adoecimento.

E dificil determinar o custo-beneficio das vacinas
contra o0 meningococo, uma vez que ha inumeros
fatores envolvidos. Além dos custos meédicos dos
episédios agudos, ha outros como os de sequelas
permanentes; os dos surtos e das epidemias para a
sociedade, incluindo custos das investigacgdes, de
aquisicao dos antibidticos para quimioprofilaxia,
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das vacinas para bloqueio, das auséncias a escola
e ao trabalho. Ha, ainda, a dificuldade de incorporar
aos beneficios o impacto da imunizagcado de reba-
nho, dada a demonstrada capacidade das vacinas
conjugadas na diminuigao da incidéncia da doencga
em pessoas ndo-imunizadas. Ainda assim, estudos
de custo-beneficio realizados nos Estados Unidos
sugerem que o custo por surto ou epidemia preveni-
do é relativamente alto, mas ndo tao diferente de
outras intervengdes ja incorporadas’.

Noinicio dos anos 1990 alguns paises desenvolvi-
dos (Canada, Inglaterra, Espanha, Irlanda e Grécia)
apresentaram aumento da incidéncia da DM associa-
do a emergéncia de novos clones de N. meningitidis,
e em alguns locais houve necessidade de vacinagao
em massa ou de faixas etéarias de risco’.

Na cidade de Sao Paulo ndo se observou, até o
momento, aumento dos coeficientes de incidéncia
da DM. Porém, a alta porcentagem de casos rela-
cionados ao sorogrupo C, a inversao do predominio
do numero de casos para a faixa etaria de 5 anos e
mais, acrescidas da ocorréncia de um surto, em
2006, no DA Grajau", indicam a necessidade de se
implementar a vigilancia e discutir estratégias de
controle da doenga meningocdcica. Para tanto, é
imprescindivel uma atuacdo integrada entre as
areas assistencial, de vigilancia epidemiolégica
(SUVIS, CCD, CVE) e laboratorial (IAL), a exemplo
do que ocorreu nos surtos do Grajau em 2006, na
comunidade Helidpolis esse ano.
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Alerta — Rubéola
Rubella — Alert

Divisdo de Doengas de Transmissdo Respiratoria (DDTR)

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

Coordenadoria de Controle de Doencgas (CCD)

Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo (SES-SP)

A rubéola é uma doenca exantematica de etiolo-
gia viral. Muitos casos ocorrem de forma subclinica
ou assintomatica. Geralmente benigna, a infeccao
pelo virus da rubéola durante a gestacéo representa
um importante problema em saude publica pelo ris-
co de ocorréncia da sindrome da rubéola congénita,
que acarreta sérias complicagcbes para a mae
(aborto, natimorto), infec¢ao crénica do feto e mal-
formagdes congénitas na crianga.

Avacina triplice viral (que protege contra sarampo,
caxumba e rubéola) é medida de prevencao eficaz
contra a doenca. No calendario de vacinagao de
rotina, a primeira dose deve ser administrada a toda
crianca de 1 ano de idade e uma segunda dose
aquelasde 4 a6 anos.

A Figura 1 mostra a série histérica dos casos
confirmados (laboratorio/vinculo) e coeficiente
de incidéncia (por 100.000 habitantes) de rubéo-
la no Estado de Sao Paulo, no periodo de 2000
a 2007.
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Fonte: IAL/Sinan/D.D.T.Respiratéria/CVE (9/8/07)

Figura 1. Rubéola: casos confirmados e coeficientes de incidéncia
(por100.000 hab.), Estado de Sao Paulo, 1992 a 2007.

Em 27/7/07, o Departamento de Vigilancia
Epidemiolégica da Secretaria de Vigilancia em
Saude do Ministério da Saude (DVE/SVS/MS)
emitiu nota de alerta para a ocorréncia de surtos
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importantes de rubéola em varios Estados das
regides Sudeste, Sul e Nordeste, como ilustra
a Figura 2. Iniciados em 2006, os surtos continuam
em 2007 no Rio de Janeiro e em Minas Gerais.

Confirmed Rubella Cases by Epidemiological
Week, Brazil, 2006-2007*
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Figura 2. Casos confirmados de rubéola por semana epidemiolégica,
2006-2007, Brasil (http://www.paho.org/).

Rio de Janeiro

No Rio de Janeiro, em 2006, houve a confirmagao
de 1.001 casos (51,5% notificados como suspeitos),
distribuidos por 35 municipios, mas com maior
concentragdo na Capital fluminense (71%). A faixa
etaria mais acometida foi a de 20 a 29 anos, sendo o
sexo masculino responsavel por 66% dos casos
confirmados.

Até a semana 24 de 2007, foram notificados 2.114
casos suspeitos de rubéola no Estado, 1.051 (49,7%)
foram confirmados, com ocorréncia ampliada em mais
15 municipios, atingindo predominantemente o sexo
masculino (66% — 641 casos), na faixa etariade 20 a 29
anos (53% —513 casos).
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O gendtipo viral diagnosticado foi o 2B,
cuja circulagdo ndo era observada no Brasil até
0 momento.

Minas Gerais

Em 2006, Minas Gerais notificou 3.668 casos suspei-
tos de rubéola, com confirmacgao de 374 casos (10%). O
inicio do surto ocorreu em Belo Horizonte, onde foram
confirmados 262 (70%) casos durante o ano. Os outros
112 (30%) ocorreram em 53 municipios, incluindo a
Grande Belo Horizonte. Controlado o surto na
Capital e na Regiao Metropolitana no final de 2006, a
partir de janeiro de 2007 novo surto foi identificado
nos municipios limitrofes com o Rio de Janeiro (Bom
Jardim de Minas, Santana do Garambéu, Juiz de
Fora e Pouso Alegre), sendo confirmados 59 casos.
O sorotipo viral identificado foi o 2B, 0 mesmo que
circulou no Rio de Janeiro. A distribuicao dos casos
por sexo e faixa etaria foi semelhante a do Estado
fluminense, com predominio de acometimento em
homens (74% — 277) dos casos confirmados (374),
nafaixa etaria de 20 a 29 anos de idade (65% —224).

Outros Estados

No Distrito Federal, 18 casos foram confirmados até
a semana 24/2007. No Ceara, 30 casos foram confir-
mados na Regido Metropolitana (Fortaleza, Caucaia,
Maracanau e Horizonte). No Espirito Santo, 14 casos
foram confirmados na Grande Vitéria (Capital, Serra,
Cariacica, Vila Velha e Guarapari) € Interior do Estado
(Santa Tereza, Piuma e Muqui). No Rio Grande do Sul,
na regido de Pelotas, foram confirmados 47 casos de
rubéola até o momento.

12 4

N. DE CASOS
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Sao Paulo

Desde novembro de 2006, um aumento no nimero
de casos de rubéola também é verificado no Estado,
com casos isolados; a maioria deles esta concentrada
na Grande S&o Paulo, predominantemente na Capital,
acometendo faixa etaria, sexo e situagdo vacinal
semelhantes as citadas anteriormente.

Até a semana epidemiolégica 31/2007, Sdo Paulo
contabilizava 108 casos confirmados de rubéola em
2007 (Figura 3).

Em julho de 2007, houve notificagdo de surto da
doenca em trabalhadores de um canteiro de obras
em refinaria de petréleo no municipio de Sao José
dos Campos, cominvestigagdo ainda em andamento.
Informacgbes preliminares reportam 16 casos com
sorologia reagente para rubéola, em homens de 19 a
44 anos, ndo-vacinados.

A vacina triplice viral é utilizada, rotineiramente,
em todo Estado de S&o Paulo desde 1992 e uma
campanha de vacinagao de mulheres em idade fértil
foi conduzida em 2001. Em 2004, foi incorporada a
segunda dose desta vacina ao calendario de rotina de
criangas de 4 aos 6 anos. O acumulo de coortes de
individuos nao-vacinados ao longo do tempo permite
a circulagao do virus da rubéola no Pais, o que vem
contribuindo para a ocorréncia de surtos da doenca,
sobretudo a partirde 2006.

Em situacdes de surto de rubéola existe um risco
aumentado de ocorréncia da sindrome da rubéola
congénita (SRC) em recém-nascidos de mulheres
expostas ao virus durante o periodo gestacional.
Evidéncias recentes de surtos ocorridos no Brasil
demonstram um risco de até 4,3 casos de SRC por
1.000 nascidos vivos.

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51 53 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32
2006 SEMANAS EPIDEMIOLOGICAS 2007

B CASOS CONFIRMADOS (2006=65; 2007=108)

Fonte: DDTR/Sinannet/IAL

Figura 3. Casos confirmados de rubéola por semana epidemiolégica, 2006-2007. Estado de Sao Paulo.
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Além da vacinacao de rotina, a detecgao precoce
de casos suspeitos para a imediata agao de bloqueio
vacinal das pessoas suscetiveis constitui medida
eficaz de controle da doenca.

Adefinicao de caso suspeito de rubéola é:

“Toda pessoa que apresente febre e exantema
acompanhados de linfoadenopatia retroauricular
e/ou occipital e/ou cervical, independente da idade e
situagédo vacinal.”

Recomenda-se as GVE Regionais, principal-
mente as que estdo na fronteira com os dois
Estados (MG e RJ), especial atencdo aos casos
suspeitos de doenca exantematica, frente a esta
situacado de alerta, intensificando as medidas de
prevencéao e controle (vacinagao de rotina, vacina-
¢ao de bloqueio, vacinagdo dos grupos de risco,
busca de faltosos etc.). Esses casos devem serime-
diatamente investigados para verificar se sao
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suspeitos de rubéola e/ou de sarampo. Caso sejam
detectados casos suspeitos, as Secretarias Muni-
cipais de saude devem:

- proceder a notificacdo imediata por telefone a
Secretaria de Estado da Saude;

- realizar a coleta de espécimes clinicos (sangue)
para arealizacido do diagnéstico laboratorial e

- adotar as medidas de controle (blogueio vacinal
seletivo).

Atencao:
Notifiqgue caso suspeito e/ou surto de rubéola a:
- Secretaria Municipal de Saude ou

- Central de Vigilancia/CVE/CCD/SES-SP pelo
telefone 08000-555466 (24 horas).

Informacgbes adicionais, consulte o endereco
eletrénico: http://www.cve.saude.sp.gov.br.
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Investigagcdao molecular de virus da caxumba isolados de surtos de parotidite
epidémicaocorridos no Estado de Sao Paulo, 2006-2007

Molecular investigation of mumps virus isolated in epidemic parotiditis outbreaks
occurring in the State of Sao Paulo, 2006-2007

A Equipe de Pesquisadores da Secéo de Virus
Respiratorios do Instituto Adolfo Lutz (IAL) 6rgao da
Coordenadoria de Controle de Doencas, da
Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo
(CCD/SES-SP) , dentre outras atribui¢des, investiga
surtos de caxumba (parotidite epidémica), ocorréncia
de meningite viral pés-infec¢ao pelo virus da caxum-
ba e meningite asséptica p6s-campanhas de vacina-
¢ao pela utilizagdo da vacina triplice viral MMR
(mumps, measles and rubella caxumba, sarampo e
rubéola). Caxumba é uma doenca infecciosa aguda
caracterizada pelo aumento de uma ou ambas as
gléandulas paroétidas. Considerada uma doenca da
infancia, pode acarretar complicagdes mais freqlien-
tes como a meningite, orquite, no sexo masculino, e
ooforite, no feminino. Complicacbes raras como
pancreatite, nefrite, tireoidite e surdez ja foram
associadas a infecc¢ao pelo virus da caxumba.

Ja em 1983, durante a investigagao de surtos de
parotidite epidémica, a equipe Sec¢ao de Virus
Respiratorios do IAL identificou as células BHK-21
(linhagem continua de rim de hamster, mantida e
fornecida pela Secao de Culturas Celulares do IAL
como um sistema mais rapido e sensivel para o
isolamento do virus da caxumba, quando comparado
aos ovos embrionados de galinha, sistema hospedei-
ro disponivel, naquele momento, para o isolamento
do virus da caxumba em funcao da dificuldade de
obtencao das culturas de células primarias de rim
de macaco.

Naquela mesma época, as células BHK-21 foram
utilizadas com sucesso na investigacdo de casos de
meningites + amidalites; meningite + parotidite; me-
ningites e meningoencefalites de amostras de liquor
e orofaringe de pacientes internados no Instituto de
Infectologia Emilio Ribas.

Na década de 1990 iniciou-se a vacinagao contra a
caxumba em Sao Paulo e outros Estados brasileiros,
pratica ja realizada em outros paises. A imunidade
duradoura atribuida a doenga pés-infeccao natural
pelo virus, somada as campanhas de vacinacgéo,
conferiu-lhe o status de doencga controlada do ponto
de vista de agravo em saude publica. Atualmente, os
surtos de caxumba registrados nos diferentes conti-
nentes voltam a classificar a doenga como uma
ameaca a saude publica. Concomitante a medida de
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prevencao, a comunidade cientifica mundial vivenciou
um novo desafio em relagao ao virus da caxumba. Ja
nos anos 1990 a ocorréncia de meningite asséptica
p6s MMR ja vinha sendo descrita na literatura interna-
cional, somando-se a ocorréncia de surtos de caxum-
ba em escolares com altas coberturas vacinais, os
quais eram atribuidos a falha primaria na primovaci-
nagdo, aumentando o numero de susceptiveis na
cadeia de transmissdo. Novo esquema de vacinagao
com segunda dose foi adotado e, hoje, se atribui os
surtos em populagdes com altas coberturas vacinais
as falhas primarias ou secundarias.

No final daquela década foi solicitada a equipe do
IAL a investigacao de casos de meningite pds-vacina
MMR ocorridos no Estado do Parana. Tratava-se de
virus da caxumba isolado de individuos com quadro
de meningite para diferenciagao intratipica, ou seja,
para definir se o quadro clinico de meningite teria sido
desenvolvido pelo virus da caxumba selvagem ou
vacinal. Esta investigagéo possibilitou intercambio
com o Dr. Claudio Silveira, consultor da Organizacao
Mundial da Saude (OMS) e membro de um comité
revisor dos efeitos adversos associados a diferentes
estirpes do virus da caxumba que compunham a
vacina triplice viral.

Frente ao que ja estava sendo discutido em
Genebra, e tendo em vista a solicitagdo dos organiza-
dores do VI Encontro do Instituto Adolfo Lutz, em
2005, quanto a sugestao de temas para composicao
de mesa-redonda, iniciou-se o intercambio cientifico
com a Dra. Cecilia Luiza Simbdes Santos. Neste
contexto sugeriu-se como tema, os surtos da doenga
no Estado de S&o Paulo, cujo enfoque principal
permeou a importancia da vigilancia epidemioldgica
do virus da caxumba em nosso Estado. O préximo
passo foi o convite para o Dr. Claudio Silveira, que
indicou um representante do Programa Nacional de
Imunizagdes do Ministério da Saude (PNI/MS);
convidamos, também, um representante do Centro
de Vigilancia Epidemiolégica “Prof. Alexandre
Vranjac” (CVE/CCD/SES-SP).

Os surtos de parotidite continuaram, em diferentes
continentes, assim como questionamentos quanto
as medidas de prevengao. Porém, a reposta que os
pesquisadores buscam na elucidacdo de tantos
questionamentos reside na investigacdo da avidez
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dos anticorpos neutralizantes contra as diferentes
estirpes e os mecanismos de escape dos diferentes
genotipos do virus da caxumba, identificados gracas
aos estudos de epidemiologia molecular.

No estado de S&o Paulo, amostras bioldgicas:
saliva, swabs de orofaringe, lavado de orofaringe de
individuos com diagndstico clinico de caxumba
(parotidite epidémica), provenientes de surtos, sao
encaminhadas para isolamento viral. Coletas
realizadas a partir de dezembro de 2006, proceden-
tes do municipio de Atibaia, seguido de Jundiai,
Campinas e Sao Paulo, Sao José do Rio Preto,
Nova Odessa, Cassia dos Coqueiros e Ferraz de
Vasconcellos, foram analisadas. Ap6s a utilizacao
do protocolo de isolamento do virus em cultura de
células VERO, e sua identificacdo com anticorpos
monoclonais especificos para o virus da caxumba,
a equipe da Secao de Virus Respiratorios solicitou a
colaboragao da Dra. Cecilia Luiza Simbes Santos
para o estudo do genoma viral. A analise genética
indicou que as estirpes isoladas procedentes dos
surtos em investigacdo fazem parte de um grupo
que ndo havia ainda sido descrito, apresentando
uma taxa de divergéncia em relacdo as cepas
vacinais Jeryl Lynn, Urabe, Leningrad 3 e L-Zagreb.
Até o momento foram descritos 12 gendtipos
designados pelas letras Aa L. Alguns desses grupos
parecem estar restritos a determinados paises,
como o gendtipo L, identificado em estirpes isoladas
no Japao em 2000/2001; outros se encontram
dispersos por amplas areas geograficas, como o
genotipo C, presente em varios paises da Europa.

Os resultados obtidos foram discutidos com
pesquisadores de instituicbes nacionais e interna-
cionais ligados aos estudos filogenéticos: Dra.
Maria Anice Sallum, do Departamento de
Epidemiologia da Faculdade de Saude Publica da
Universidade de S&do Paulo (FSP-USP) e Dr. Peter
Foster, do Department of Zoology, The Natural
History Museum, de Londres; e com o Doutor
Muhammad A. Afzal. National Institute for Biological
Standards and Control, também da Inglaterra,
membro do comité internacional da para designa-
¢ao de novos gendtipos do virus da caxumba, com o
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qual a Secao de Virus Respiratérios mantém
intercambio cientifico desde a década de 1990.

Sendo a referida Secao do IAL referéncia na
investigacao do virus da caxumba junto ao Ministério
da Saude, os estudos de epidemiologia molecular
contribuirdo no monitoramento dos diferentes gendti-
pos em nosso Pais, bem como no esclarecimento
de possiveis efeitos adversos pods-campanhas
de vacinagao.

Equipe de pesquisadores

Cecilia Luiza Simbdes Santos — Laboratério de
Biologia Molecular do Instituto Adolfo Lutz, da Coor-
denadoria de Controle de Doencgas, da Secretaria de
Estado da Saude de Sdo Paulo (IAL/CCD/SES-SP)

Maria Akiko Ishida, Margarete Aparecida Benega,
Daniela Bernardes Borges Katia Oliveira
Corréa,Clovis Roberto A. Constantino, Terezinha
Maria de Paiva — Secao de Virus Respiratérios
(IAL/CCD/SES-SP)

Maria Anice Sallum - Departamento de
Epidemiologia da Faculdade de Saude Publica, da
Universidade de Sao Paulo (FSP-USP)

Peter G. Foster — Department of Zoology, The
Natural History Museum (Inglaterra)

Mohammad A. Afzal — National Institute for
Biological Standards and Control (Inglaterra)
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Estudo de prevaléncia de base populacional das infec¢coes pelos virus das

hepatites A, B e C nas capitais do Brasil

Population based prevalence study os infections caused by A, B and C hepatitis virus in

Brazilian capitals

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

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

Justificativa

Em nosso Pais, os inquéritos de base populacio-
nal, metodologicamente adequados para o estudo da
prevaléncia das hepatites virais A, B e C, sdo escas-
sos e limitados a éareas geograficas especificas.
Outros trabalhos foram realizados em populacoes
restritas, como a de doadores de sangue e a de
hemodialisados.

A obtencdo de dados sobre a prevaléncia das
hepatites A, B e C nas diferentes regides do Brasil é
necessaria para que se identifique a magnitude do
problema, possibilitando o adequado planejamento
das acbes de saude e visando a prevengao e o
controle destes agravos.

Assim sendo, o Ministério da Saude, por meio do
Programa Nacional de Hepatites Virais, propés a
realizacao do estudo de prevaléncia de base popula-
cional das infecgbes pelos virus das hepatites A, B e
C nas capitais do Brasil, com a coordenacéo da
Universidade Estadual de Pernambuco (UPE).

Objetivos gerais

Estimar a prevaléncia das infec¢bes viraisA, B e C,
por meio de marcadores virais, para o conjunto das
capitais em cada macrorregido e no Distrito Federal,
compreendendo as faixas etarias de 5 a 19 anos
para o virus da hepatite A (HAV), e de 10 a 69 anos
para o virus da hepatite B (HBV) e virus da hepatite
C (HCV), segundo variaveis bioldgicas, socioecono-
micas e epidemiolégicas; identificar grupos de riscos
segundo variaveis biologicas, socioeconbémicas
e epidemioldgicas.

Desenho do estudo

O desenho do estudo é o transversal analitico e de
caso-controle. No corte transversal sera estimada a
soroprevaléncia de um ou mais marcadores para as
hepatites virais A, B e C. No estudo caso-controle
serao identificadas as associagdes entre possiveis
fatores de risco e a ocorréncia de marcadores virais
na populagao estudada.
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Aspectos éticos

De acordo com a resolugao 196/96 de 10/10/2006,
do Conselho Nacional de Saude do Ministério da
Saude (CNS/MS), este projeto foi submetido a
apreciacao do Comité de Etica da Universidade de
Pernambuco e todos os individuos do estudo séo
informados dos objetivos da pesquisa, sendo solicita-
da autorizagao por escrito de cada participante.

Trabalho de campo

No Estado de S&o Paulo este estudo tem a coorde-
nacado da Universidade de Sao Paulo (Faculdade de
Saude Publica e Hospital das Clinicas — FSP/HC/USP),
com a participagéo efetiva do Centro de Vigilancia
Epidemioldgica "Prof. Alexandre Vranjac" (CVE) e do
Instituto Adolfo Lutz (IAL) — 6érgaos da Coordenadoria
de Controle de Doengas (CCD) da Secretaria de
Estado da Saude (SES-SP) — e do Centro de Pre-
vencao e Controle de Doencas da Secretaria Municipal
de Saude de Sao Paulo (CCD/SMS-SP). No municipio
de Sao Paulo (CCD/SMS-SP), as equipes de pesquisa-
dores iniciaram os trabalhos de campo no dia 15
de junho de 2007, entrevistando pessoas anteriormen-
te sorteadas e coletando sangue, apés autoriza-
¢ao escrita.

A escolha dos domicilios foi feita por sorteio, com
base nos dados do ultimo Censo realizado no Brasil,
no ano 2000, sendo que serao visitados 3.299 domi-
cilios localizados em diversos bairros da Capital
paulista. Cada equipe, formada por um entrevistador
e um coletador (auxiliar de enfermagem com expe-
riéncia), trabalha uniformizada com jaleco branco
com a identificacdo do estudo e porta um cracha do
projeto com foto, nome e logotipo do governo federal
e da USP. Todo material utilizado para a coleta de
sangue € descartavel.

O exames sao processados pelo Instituto Adolfo
Lutz e os resultados serdao comunicados aos entrevis-
tados (por carta ou pessoalmente); se houver neces-
sidade de acompanhamento este sera realizado pela
Clinica de Gastroenterologia do HC.

Até o presente momento foram visitados 1.042
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(31,6%) dos domicilios sorteados para este estudo,
sendo que foram entrevistados cerca de 1/3 da amos-
tra dos individuos de 5 a 9 anos (sorologia para a
hepatite A) e dos individuos de 20 a 69 anos (sorologia
para hepatites B e C). A propor¢ao de entrevistas foi
menor para os individuos de 10 a 19 anos (sorologia
para as hepatites A, B e C), devendo esta informagéo
ser mais bem analisada para se verificar a necessidade
de uma subamostra para estafaixa etaria.

A receptividade por parte da populagao tem sido
boa, principalmente apés a divulgagao deste trabalho
na imprensa (escrita e falada), com excecdo de
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Centro de Vigilancia Epidemiolégica "Prof. Alexandre Vranjac”
Av. Dr.Arnaldo, 351— 6°andar
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algumas areas do municipio, comoAlto da Lapa, Itaim
Bibi, Pinheiros e Moema, além de alguns con-
dominios fechados nos quais as equipes encontra-
ram certa resisténcia. A participacao dos técnicos da
Central de Vigilancia Epidemiolégica do CVE (0800-
555466) tem sido de grande importancia para o
esclarecimento dos residentes das casas sorteadas,
0 que contribui para diminuir o numero de recusas.

Espera-se que em outubro de 2007 o trabalho de
campo esteja encerrado no municipio de Sao Paulo e
que os resultados possam embasar as atividades de
prevencao e de controle das hepatites virais em
Nosso meio.
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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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