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A mortalidade por causas externas no Estado de Sao Paulo em 2005
Mortality due to External causes in the State of Sdo Paulo in 2005
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Resumo

Os acidentes e violéncias estao entre as principais causas de mortalidade
na maioria dos paises, respondendo por significativa parcela da morbidade
da populagao, prejuizos econémicos, perda da capacidade produtiva e
qualidade de vida. Este trabalho tem como objetivo descrever a mortalidade
por causas externas entre a populacgao residente no Estado de Sao Paulo, no
ano de 2005. O material de estudo foi composto pelo universo de mortes
decorrentes de causas externas na populagao residente no Estado de Sao
Paulo. O banco de dados utilizado foi o Sistema de Informacdes de
Mortalidade (SIM), disponibilizado pela Secretaria de Estado da Saude de
Sé&o Paulo. Em 2005, o coeficiente de mortalidade decorrente dessas causas
foi 68,9 por 100.000 habitantes. O sexo masculino apresentou um risco de
morrer por estas causas 4,7 vezes maior que o feminino. As faixas etarias
com maiores riscos foram as de 20-29 anos (especialmente decorrentes de
homicidios e acidentes de transporte) e 60 anos e mais (acidentes de trans-
porte na condi¢ao de pedestres e quedas). Os homicidios responderam por
32,6% das mortes, seguidos dos acidentes de transporte (26,8% do total). O
Estado de Sao Paulo vem apresentando desde 1999 uma tendéncia de
queda no coeficiente de mortalidade por causas externas da ordem de
27,6%. Esta diminuicao é verificada em praticamente todas as Regionais de
Saude, especialmente devido a queda nos homicidios. Foi o sexo masculino
que mostrou maior redugao nestas taxas.

Palavras-chave: causas externas, acidentes, violéncia, mortalidade.

Abstract

Accidents and violence are included among the major mortality causes in
most countries, and account for a significant toll of population morbidity,
economic deficiencies, loss of productive capacity and life quality. This paper
aims to describe mortality due to external causes among the population living
in the State of Sao Paulo, in the year of 2005. The material studied comprised
the universe of deaths due to external causes in the population living in the
State of Sd0 Paulo. Data bank used was the System of Mortality Information
(SIM), available in the State Secretary of Health of S&o Paulo. In 2005, the
coefficient of mortality due to these causes was 69,9 per 100.000 inhabitants.
Male sex presented a risk of death due to these causes 4.7 times higher than
female sex. Age groups presenting higher risks were those between 20-29
years of age (especially due to homicides and transport accidents) and over
60 years olds (transport accidents, as pedestrians, and falls). Homicides
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accounted for 32.6% of deaths, followed by transport accidents (26.8% of the
total). The State of Sdo Paulo is presenting, since 1999, a decreasing ten-
dency in the mortality coefficient due to external causes, registering 27.6%.
This decrease is registered in virtually all Regional Health Branches, especi-
ally due to the decrease in homicides. Male sex showed the highest decrease

in these rates.

Key words: injuries, violence, accidents, external causes, mortality.

Introducgao

Os acidentes e violéncias estao entre as principais
causas de mortalidade na maioria dos paises e
respondem por significativa parcela da morbidade da
populagéo, acarretando grandes prejuizos econémi-
cos, perda da capacidade produtiva e de qualidade
de vida. Amaioria destas mortes ocorre em paises em
desenvolvimento, onerando seriamente seus siste-
mas de saude'*’. S0 necessarios esforcos para se
qualificar a vigilancia e realizar o monitoramento e
analise da morbimortalidade por estas causas, o que
se constitui em atividade imprescindivel para o
debate e a construgédo de politicas publicas que de
fato contribuam para combater esta “pandemia”.

Particularmente no Estado de S&o Paulo, os
diversos atos de violéncia ocorridos nos ultimos
meses tornaram 2006 um ano marcante, revelando a
gravidade de uma situagdo que parecia desconheci-
da. Estes atos determinaram vitimas, lesoes, soffri-
mentos e trouxeram uma sensagao de inseguranca.
Certamente, 0s prejuizos sociais sdo muitos e dificeis
de serem avaliados. Para Minayo a violéncia é um
fendbmeno sdcio-histérico que acompanha toda a
histéria da humanidade; € um fenémeno da ordem do
vivido e cujas manifestagdes provocam ou s&o
provocadas por uma forte carga emocional de quem a
comete, de quem a sofre e de quem a presencia’.

Este trabalho tem como objetivo descrever a
mortalidade por causas externas entre a populagao
residente no Estado de S&do Paulo, em 2005. Isto faz
parte da atualizacdo da analise e divulgacéo de
dados que o Grupo Técnico de Prevencdo de
Acidentes e Violéncias do Centro de Vigilancia
Epidemiologica “Prof. Alexandre Vranjac”
(GTPAV/CVE) vem realizando nos ultimos anos.

Metodologia

O banco de dados utilizado foi o Sistema de
Informagdes de Mortalidade (SIM), composto por
informacdes provenientes das declaragdes de oébito.
Foram selecionados os obitos classificados no
Capitulo XX da CID-10°sob a sigla causas externas.
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As informagdes de mortalidade para o ano de 2005
foram disponibilizadas pela Fundacao Seade a
Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo. Foram
realizadas analises por sexo e faixa etaria. As catego-
rias de causas externas analisadas foram as seguin-
tes: acidente de transporte (V01 aV99), quedas (W00
a W19), suicidios (X60 a X84), homicidios (X85 a
Y09) e lesdes de intencionalidade indeterminada
(Y10 a Y34). Os dados populacionais para a constru-
cao dessas taxas sao baseados nos Censos 1991 e
2000, disponibilizados no site do Datasus’.

Resultados

Sexo, idade e tipo de causa externa

Em 2005, no Estado de Sao Paulo houve 27.019
vitimas fatais por causas externas. Conforme obser-
vado em anos anteriores’™®, o grupo das causas
externas ocupou o terceiro lugar entre as causas de
morte, situando-se apds as doencas do aparelho
circulatorio e as neoplasias. Entretanto, estas causas
ocuparam o segundo lugar entre os homens e sétimo
entre as mulheres na mortalidade geral. O coeficiente
de mortalidade encontrado foi 68,9 por 100.00
habitantes (115,3/100.000) entre os homens e
24,2/100.000 mulheres). Isto significa que o risco de
morrer por estas causas foi 4,7 vezes maior nos
homens comparativamente as mulheres, conforme é
demonstrado na Tabela 1. Este risco varia, considera-
velmente, dependendo do tipo de acidente e violén-
cia, sendo que a maior diferenga é encontrada nas
mortes decorrentes de homicidios (10,7 homens para
cada mulher) e a menor diferenga nas decorrentes de
queimaduras (1,7 homens para cada mulher).

A andlise segundo o tipo de causa externa mostra
que, proporcionalmente ao total de mortes por
causas externas, os homicidios continuam em
primeiro lugar, respondendo por 32,6% das mortes.
Em seguida vém os acidentes de transporte (25,8%),
as demais causas (12,6%), os eventos com intencao
indeterminada (17,3%) e, por fim, os suicidios (5,9%)
easquedas (5,7%).
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Tabela 1. Mortalidade por causas externas, segundo sexo e tipo de
causa. Estado de Sao Paulo, 2005.

o Homens Mulheres Total

No.  Coef. No coef. No coef.
Acidentes de transporte 5637 293 1320 66 6959 177
Quedas 1455 60 390 19 1545 39
Afogamento e submersdes acidentais 873 45 105 05 978 25
Queimaduras 89 05 5 03 145 0,4
Envenenamentos 9 0,0 3 0,0 12 0,0
Suicidios 1280 67 335 17 1615 41
Homicidios 8037 418 774 39 8814 225
Evertos (o) cfaengéo 3470 180 1211 61 4686 119
Todas as outras causas externas 1623 84 642 32 2265 58
Total 22173 1153 4836 242 27.019 68,9

Fonte: SIM/SES-SP

Em relagdo aos numeros absolutos, essas mortes
atingem desproporcionalmente os adolescentes e
adultos. A Figura 1 apresenta a distribuicao dos coefi-
cientes dessas mortes segundo sexo e faixa etaria,
sendo possivel observar que a partir de 60 anos as
taxas foram mais altas. Em relacao a distribuicao se-
gundo as faixas etarias e sexo é verificado que até 9
anos de idade nao existe grande diferenga entre os
coeficiente de ambos géneros. Porém, a partir de entéo
a desigualdade torna-se nitida, alcan¢cando a maior
desproporgao na faixa dos 20 a 29 anos de idade.

Coef./ 100.000

‘ e Homens == Mulheres ‘
450,0 -

400,0
350,0 1
300,0
250,0 -
200,0
150,0
100,0 |

50,0 1

0,0+

<{Ano 14 59 1014 15419 20-29 30-39 40-49 5059 60-69 70-79 S80e+

Figura 1. Mortalidade por causas externas, segundo sexo e idade.
Estado de Sao Paulo, 2005.

A Figura 2 mostra a forte variacdo nas taxas de
mortalidade segundo a distribuicdo dos principais
tipos de causas externas, por faixa etaria. Constata-
se que os homicidios tém seu pico de ocorréncia na
faixa etaria dos 20 aos 29 anos (48,1/100.000 habi-
tantes), decrescendo posteriormente, enquanto os
acidentes de transporte tém dois pontos de maior
incidéncia: na faixa de 20 a 29 anos e entre os indivi-
duos com 70 anos e mais (25,7 e 33,9, ambos por
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100.000 habitantes). As mortes decorrentes de
quedas acidentais apresentam crescimento lento e
gradativo ao longo da idade, tornando-se significati-
vas a partir da faixa dos 70 anos e mais.

Coef./100.000
60
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Figura 2. Mortalidade por tipos selecionados de causas externas,
segundo faixa etaria. Estado de Sao Paulo, 2005.

Analisando-se os tipos de acidentes de transporte
segundo a condic¢ao da vitima (ocupante de veiculo,
motociclista, ciclista e pedestre), verifica-se que as
taxas de mortalidade entre os motociclistas e ocupan-
tes de veiculos apresentaram um pico na faixa dos 20
aos 29 anos (5,0/100.000 habitantes), enquanto que
a curva de mortalidade dos pedestres apresenta uma
tendéncia crescente com o avango da idade, atingin-
do o valor de 21,4/100.000 na faixa de 70 anos e
mais. Similar ao que ocorre com os motociclistas, a
curva da taxa de mortalidade dos ocupantes de
veiculos exibe um pico na faixa de 20 a 29 anos
(2,9/100.000 habitantes) com leve decréscimo nas
faixas posteriores (Figura 3).
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Figura 3. Mortalidade por acidentes de transporte, segundo
condigao davitima. Estado de Sao Paulo, 2005.
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Distribuicdo geografica
Em relacgéo a distribuicdo das taxas de mortalidade
segundo as Diretorias Regionais de Saude (DIRs),
observa-se que quatro apresentaram coeficientes
maiores que a media do Estado: Registro, Osasco,
Franco da Rocha e Santos. E importante assinalar que
este é o primeiro ano em que os coeficientes de Registro
ocupam o primeiro lugar no Estado. Isto pode dever-se a
queda observada na mortalidade por homicidios que
vem sendo verificada no Estado de Sao Paulo (Figura4).
Coeficiente/ 100.000
00 20,0 400 600 80,0 100,0 120,0
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Registro 99,7
Osasco 77,9
Franco da Rocha 73,9
Santos 69,1
Estado de SP 68,9
Botucatu 67,8
Moji das Cruzes 67,8
Santo André 66,7
S.J.Campos 65,8
Assis 65,4
Aracatuba 65,3
Piracicaba 64,8
Sorocaba 64,4
S.Paulo 63,5
Taubaté 61,9
Campinas 61,5
S.J.Rio Preto 60,8
Franca 59,2
Barretos 58,1
Marilia 57,6
Pres.Prudente 56,6
Ribeirao Preto 55,7
S.J.Boa Vista 55,6
Bauru 55,4
Araraquara 51,6

Figura 4. Mortalidade por causas externas, segundo Regionais de
Saude. Estado de Sao Pulo, 2005.

Analisando-se os dois principais grupos de
causas (homicidios e acidentes de transporte)
segundo as Regionais de Saude, observa-se que
seis regides apresentam coeficientes de
mortalidade por homicidios maiores que o de
acidentes de transporte (Osasco, Franco da Rocha,
Mogi das Cruzes, Santo André, Sdo José dos
Campos e Sao Paulo), enquanto que nas demais
localidades estarelacao é inversa.

Destaca-se Registro, que apresenta risco de
mortalidade por acidentes de transporte 2,1 vezes
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maior que o de homicidios e Osasco, onde inversa-
mente o risco de morrer por homicidios é 2,1 vezes
maior (Figura 5).
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Fonte: SIM/SES-SP

Figura 5. Mortalidade por causas externas, segundo tipo de causa e
Regional de Saude. Estado de Sao Paulo, 2005.

Analise temporal

No ano passado, confirmou-se a tendéncia de
queda do coeficiente de mortalidade por causas
externas, que se acentuou entre 2004 e 2005 (81,8
para 68,9/ 100.000 hab). Comparando-se os coefici-
entes entre 1999 (ano que apresentou 0 maior pico
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nos coeficientes) e 2005 (ultimo ano disponivel),
verifica-se que apenas quatro regides apresentaram
aumento no periodo: Sdo José do Rio Preto,
Botucatu, Aracatuba e Franca (Tabela 2). Observa-
se, também, que sete Regionais tiveram aumento no
coeficiente de mortalidade por homicidios: Sdo José
do Rio Preto, Assis, Marilia, Sdo Jodo da Boa Vista,
Barretos, Franca e Aracatuba.

Tabela 2. Variagcdo do coeficiente de mortalidade por causas
externas no Estado de Sao Paulo no periodo entre 1999 e 2005.

Cidade 1999 2005  Variagdo (%)
Santos 1332 69,1 -48,1
Sao Paulo 1101 635 423
Santo André 122 66,7 -40,6
Osasco 1250 779 37,7
Franco da Rocha 181 739 -37 4
Mogi das Cruzes 1071 678 -36,7
Sao José dos Campos 1016 65,8 -35,2
Ribeirdo Preto 814 557 -31,6
Campinas 872 615 -29,5
Estado de Sdo Paulo 941 689 -26,8
Sao Jodo da Boa Vista 66,5 9556 -16,3
Bauru 656 554 -15,5
Taubaté 708 61,9 12,6
Presidente Prudente 63,7 56,6 1.2
Sorocaba 721 644 -10,7
Araraquara 5,5 51,6 -8,8
Barretos 631 58,1 -19
Assis 702 654 6,8
Piracicaba 691 648 -6,1
Registro 1055 99,7 55
Marilia 54 576 13
Sao José do Rio Preto 5,7 60,8 18
Botucatu 616 678 10,0
Aracatuba 5,5 653 15,5
Franca 488 592 212

Fonte: SIM/SES-SP

Analisando-se os coeficientes por género nos
anos de 1999, 2002, 2004 e 2005, verificou-se que a
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queda do coeficiente foi maior nos homens (164,1/
148,8/ 128,9/ 115,3) se comparado com a das mulhe-
res (26/ 23,6/ 24,8/ 24,2). Neste ultimo género houve,
inclusive, aumento entre os anos de 2002 e 2004,
com posterior queda pouco significativa.
Conseqlientemente, houve queda no risco relativo
entre homens e mulheres. Em 1999, o risco entre os
homens foi 6,3 vezes maior, no ano de 2002, 6,2, em
2004, 5,2, e, finalmente, em 2005, 4,7.

ISSN 1806-4272

Discussao e conclusodes

Destaca-se o numero significativo de mortes cuja
inteng&o foi classificada como indeterminada (17%).
E preciso atentar para este fato, pois ele € um indica-
dor de ma qualidade da informagéao, havendo um pre-
juizo no monitoramento dos dados. Como citado ante-
riormente, a qualificagdo do sistema de informagdes
como um todo é um passo inicial necessario para se
gerar informagdes de qualidade, que avaliem cons-
tantemente a situagéo destes agravos.

E importante destacar a quest&o das altas taxas de
mortalidade por causas externas entre a populacao
idosa, uma vez que os valores para estas taxas ultra-
passaram os dos individuos adultos jovens, tradicio-
nalmente de maior risco para lesées decorrentes de
causas externas. Porisso, devem ser implementadas
politicas voltadas para a protecao dessa faixa, no que
diz respeito as quedas e aos acidentes de transporte
(enquanto pedestres). Estudos apontam a impor-
tancia das quedas nesta populagao também nas hos-
pitalizagdes, determinando forte impacto nos gastos
do Sistema Unico de Saude (SUS)’. Por outro lado, a
literatura internacional é farta em mostrar que inter-
vencgoes efetivas provocam impacto positivo na redu-

10,11

caodos seusdanos .

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estima
que os acidentes de transporte custem a vida de cer-
ca de 1,200 milhao de pessoas anualmente, em todo
o planeta, deixando um grande numero de pessoas
permanentemente incapacitadas, representando
assim um custo enorme para toda a sociedade.
Também chama a atengao para o fato de que a gran-
de maioria dessas mortes ocorre em paises em de-
senvolvimento, entre pedestres, ciclistas e usuarios
de transportes coletivos, muitos dos quais sem recur-
sos para adquirir um veiculo®.

Das quatro regides que apresentam coeficientes
maiores que a média do Estado de Sao Paulo em
2005, chama atengdo o fato que Registro nao
apresentou reducao do seu coeficiente como as
demais Regionais (Tabela 2) e, além disso, possui
um risco de morrer por acidentes de transporte
cerca de duas vezes maior que o de homicidios
(Figura 5).
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A tendéncia de queda da mortalidade geral,
decorrente, especialmente, da diminuicido da mortali-
dade por homicidios nos homens, é motivo de espe-
ranga que deve suscitar esforgos para se manter este
padrao de diminuicao.
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Vacina Contra Hepatite B
Hepatitis B Vaccin

Divisédo de Imunizagdo
Divisédo de Hepatites

Centro de Vigilancia Epidemiolégica “Prof. Alexandre Vranjac”
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Secretaria de Estado da Satide de Sdo Paulo DI/DH/CVE/CCD/SES-SP

Introducao

Ainfeccao pelo virus da hepatite B (VHB) acomete
entre 350 milhdes e 500 milhdes de pessoas em todo
mundo. As manifestacdes clinicas sao pouco fre-
qguentes nos recém-nascidos (RN) infectados, mas
podem ser observadas em 5% a 15% das criancas
com idade de 1 a 5 anos e em 33% a 55% das crian-
¢as maiores e adultos. Ja o risco de cronificacao &
muito elevado nas infectadas durante o periodo
perinatal (70%-90%), reduzindo-se bastante entre 1 a
5 anos de idade (20%-50%) e criangas maiores e
adultos (5%-10%).

As principais complicagbes sao a cirrose e cancer
hepaticos, podendo também ocorrer hepatite aguda,
infeccao crbnica inaparente (estado de portador) e
hepatite cronica. Estima-se que 25% dos RN portado-
res do VHB irdo desenvolver cirrose ou céancer
hepatico; ja entre os adultos a chance € de 15%.

Atransmissao do VHB pode ocorrer: da méae para
filho ao nascimento, por via sexual, através de
ferimentos cutdneos, por compartiihamento de
seringas e agulhas entre usuarios de drogas, por
transfusdo de sangue ou hemoderivados, em aciden-
tes com material biologico.

Ataxa de infeccao da mae portadora do VHB para
o seu filho é de cerca de 90% dos casos quando a
mae é AgHBs positivo e AgHBe positivo e em 10%
dos casos quando é apenas AgHBs positivo. Dai a
importancia que se deve dar aimunizagdo dos RN.

Desde 1998, o Programa Nacional de
Imunizacdes (PNI), do Ministério da Saude, recomen-
da a vacinacgao universal das criancas contra hepatite
B a partir do nascimento. A aplicacdo da primeira
dose nas primeiras 12-24 horas de vida resulta em
elevada eficacia na prevencgéao da infeccao vertical. A
partir de 2001, a faixa etaria foi ampliada até 19 anos
deidade.

Estudos de eficacia
As primeiras vacinas contra hepatite B foram
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licenciadas em 1982 e eram derivadas de plasma de
pacientes com infecgao cronica, com AgHBs inativa-
dos por métodos fisico-quimicos.

Desde 1986, utilizam-se vacinas produzidas a
partir de tecnologia de DNA recombinante, produzida
através da inserc¢do do plasmideo contendo o gene
para o AgHBs dentro de uma levedura (Sacharomices
cerevisiae). As células do levedo produzem o AgHBs
que sera posteriormente purificado e utilizado na
producéao de vacinas.

Diversos estudos demonstram que as vacinas
contra hepatite B tém boa imunogenicidade e sao
eficazes, com protegdo em mais de 90% dos adultos
jovens sadios e em mais de 95% em lactentes,
criangas e adolescentes. A eficacia diminui gradativa-
mente apds os 40 anos de idade. A obesidade, o
estresse, o tabagismo e o etilismo também sao
fatores associados a uma menor eficacia vacinal.

Um estudo de soroconversao da vacina Butang®
(Instituto Butantan), realizado por Martins et al,
utilizando a dose de 10 mcg em criancas e adolescen-
tes e 20 mcg em adultos, considerando como titulos
protetores anti-HBs =10 ml/ml, verificou uma soropro-
tecao em lactentes de 93,7%, criancas 100%, adoles-
centes 95,1%, adultos (20-30 anos) 91,8% e adultos
(31-40anos) 79,8%.

Composicao e apresentagao

As vacinas contra hepatite B comercializadas no
Brasil sdo produzidas por engenharia genética. As
dosagens recomendadas variam de acordo com o
laboratério produtor.

A vacina é apresentada em frascos uni ou multido-
se, isolada ou combinada com outros imunobioldgicos:

e DPT/Hib/hepatite B (pentavalente disponivel nos
Centros de Referéncia para Imunobiolégicos
Especiais CRIES)e DPT/Hib/hepatite B (pentava-
lente), DPaT/Hib/Salk/hepatite B (hexavalente),
hepatite B /hepatite A disponiveis em clinicas
particulares.
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A composicao varia de acordo com o produtor.
Todas apresentam hidroxido de aluminio como
adjuvante. Podem conter timerosal como conser-
vante, embora existam no mercado vacinas isentas
do mesmo.
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Viade administragao e conservagao

As vacinas contra hepatite B devem ser administra-
das por via intramuscular, na regido deltdide ou no
vasto lateral da coxa em criancas pequenas e no deltoéi-
de para adultos. Ndo devem ser aplicadas na regiao
glutea ou por via subcuténea, pois a adogao desse
procedimento se associa a menorimunogenicidade.

Devem ser conservadas entre +2°C e +8°C e néo
podem ser congeladas. As vacinas que apresentam
conservante, depois de abertas, podem ser utilizadas
até o término do frasco, desde que respeitadas as
condi¢des de higiene e conservacgao.

O prazo de validade especificado pelo fabricante
deve serrigorosamente respeitado.

Contra-indicagao

A ocorréncia de reacao anafilatica até duas horas
apos a aplicagao de dose anterior contra-indica o
prosseguimento do esquema vacinal.

Esquema vacinal e dose

Adose da vacina varia conforme o produto, aidade
e a condigao do receptor. A bula do produto deve ser
sempre consultada, assim como as recomendacgoes
atualizadas do PNI. Algumas condigbes que predis-
péem a baixa resposta imunoldogica a vacinagao
contra hepatite B poderdo necessitar do dobro da
dose habitual para aidade.

A vacina contra hepatite B podera ser aplicada
simultaneamente com outras vacinas do calendario
vacinal de rotina, ndo apresentando comprometimen-
to da eficacia ou aumento de eventos adversos.

Intervalos maiores do que os recomendados pro-
porcionam resultados equivalentes, nao havendo a
necessidade de reiniciar o esquema, portanto é
sempre importante verificar a situagao vacinal anterior.

Nota: ao utilizar a vacina BUTANG®, algumas
recomendacoes:

a) a dose para pessoas <19 anos de idade € de
10mcg (0,5ml) e para as pessoas com 220 anos é de
20 mcg (1,0ml);

b) ndo utilizar este produto para os RN filhos de
méaes AgHBs+, utilizar de outro laboratério produtor e

c) pode ser utilizado para pessoas até 30 anos de
idade, no entanto, para as pessoas de risco acresci-
do, no momento, recomendamos nao utilizar este
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produto. Utilizar de outro laboratdrio.

Criancas menores de 1 ano

Avacinagao deve iniciar-se nas primeiras 24 horas
de vida, preferentemente nas primeiras 12 horas. O
esquema classicamente adotado é de 0, 1 e 6 meses.

Intervalos minimos a serem observados:
a)entrea1?ea22doses:ummése

b) entre a 2% e a 3% doses: dois meses, desde que o
intervalo decorrido a partir da primeira dose seja no
minimo de quatro meses € a crianga ja tenha comple-
tado 6 meses de idade.

Para a prevencao da transmissao vertical no
caso de recém-nascido de mae AgHBs positiva &
fundamental a administracdo precoce da vacina
contra hepatite B nas primeiras 24 horas, preferen-
temente nas primeiras 12 horas. A imunoglobulina
especifica pode ser aplicada até sete dias apods o
nascimento. A vacina deve ser utilizada mesmo que
a imunoglobulina nao esteja disponivel, pois a
vacinacao isolada é altamente eficaz. Nesta situa-
¢éo no utilizar a vacina Butang®.

A solicitagdo de IGHB deve seguir o fluxo ja
estabelecido para os imunobiolégicos especiais.
Atualmente, nao sdo recomendados reforcos para
individuos imunocompetentes.

Criancas maiores de 1 ano

O esquemaclassico € de 0,1, 6 meses. Os interva-
los minimos s&o 0s mesmos das criangas menores de
1 ano. Avacinagao de rotina esta indicada para toda a
populacéo até 19 anos.

Adultos

O esquema classico é de 0,1 e 6 meses. Adultos
pertencentes a grupos considerados de risco para a
aquisicao da infecgdo também devem ser vacinados
(Anexo1).

A situagdo vacinal anterior sempre deve ser
verificada, ndo sendo necessario reiniciar o
esquema quando houver comprovagao documenta-
da (caderneta de vacina, registro em prontuario, ficha
deregistro de salade vacinaetc.).

Situagoes especiais

a) RN prematuros — Com idade gestacional
menor que 33 semanas ou com menos que 2.000 g,
recomenda-se aplicar uma dose ao nascer € mais
trés doses (0, 1, 2 e 6 meses). Se o esquema for
iniciado quando o bebé ja tiver mais de 2.000 g ou
mais de 33 semanas, pode-se adotar o esquema
classicode trés doses 0,1, 6 meses.
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b) RN filhos de maes infectadas pelo HIV —
Iniciar o esquema logo apdés o nascimento (0,1,6
meses) com a dose habitual (10mcg). Se o diagnésti-
co de infeccao pelo HIV desta criancga for confirmado
posteriormente, aplicar uma 42 dose 6 a 12 meses
apo6s a 3%dose. Esta4? dose deve serdobrada.

c) Pacientes HIV positivos — Recentemente, o
PNI atualizou as recomendagdes para a vacinagao
de pessoas infectadas pelo HIV, e indica para a
vacina contra hepatite B no esquema 0,1,2,6 a 12
meses, utilizando o dobro das doses para aidade. Os
intervalos minimos deste esquema devem respeitar:

e 1mésentreal?ea22doseseentrea2?eal3?e

e 2 meses entre a 32 e a 42 doses, desde que o
intervalo de tempo decorrido entre a 12 e a 32
doses seja maior de seis meses.

d) Pacientes com doencga renal cronica —
Recomenda-se o esquema de quatro doses (0, 1, 2,
12 meses), utilizando o dobro da dose habitual para a
idade. O controle soroldgico quantitativo deve ser
realizado pelo menos umavez ao ano.

Condigdo Doselesquema Sorologia Seguimento
Dose dupla em relagéo
arecomendada para a Repetir esquema
. mesma idade, conforme| Testar 122 meses | uma vez para 0s
Pré-didlise o
0 produto. Esquema de |apos a Ultimadose | sem resposta
4 doses: 0,1,2¢e6 adequada

meses

Repetir esquema
uma vez para 0s

sem resposta
adequada.

Dose dupla em relagéo

arecomendada para a Retestar

Hemodialisados | M€S™@ idade, conforme Tes:tarl 1.a2 meses  |anualmente 0s

0 produto, apés Ultima dose com resposta

Esquema de 4 doses: adequada e fazer

0,1,2¢6meses reforgo para 0s
que apresentarem
fitulos < 10mUliml
de anticorpos ant-
HBs

e) Pacientes com neoplasias — Iniciar a vacina-
cao, preferentemente, antes do inicio da terapéutica
imunossupressora. Nao sendo possivel, completar o
esquema assim que as condigbes imunoldgicas do
paciente permitirem.

O esquema recomendado é de quatro doses (0, 1,
2, 6 meses) utilizando o dobro da dose para a idade.
Criangas e adolescentes ja vacinados anteriormente
ao diagnostico ndo tém necessidade de repetir o
esquema, exceto nas situagdes de transplante de
medula éssea (TMO) em que a memaria imunoldgica
€ “zerada”. A vacina contra hepatite B devera ser
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iniciada apos 12 meses do TMO, se as condi¢des do
paciente forem satisfatérias, utilizando-se o esquema
de quatro doses com o dobro da dose para aidade.

Recomenda-se, também, a vacinacdo para os
doadores de medula ou 6érgaos sélidos, utilizando o
esquema acelerado (0, 1, 4 meses ou 0, 2, 4 meses)
para permitir trés doses antes da coleta para a doa-
¢ao. Utiliza-se o volume da dose normal para aidade.

f) Profissionais de saude — Os profissionais de
saude recebem o esquema classico de trés doses (0,
1, 6 meses ou 0, 1, 4 meses). Quando possivel,
recomenda-se a realizagao de sorologia para avalia-
¢ao da soroconversao (anti-HBsAG = 10Ul/ml), um a
dois meses ap6és a ultima dose. Nas situagdes abaixo
descritas recomendamos as seguintes condutas:
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e Sorologia (anti-HBsAg) negativa 1 a 2 meses apos
a 3?dose: repetiroesquema (0, 1, 6 meses).

e Sorologia (anti-HBsAg) negativa 1 a 2 meses apos
a 3% dose do segundo esquema nao vacinar mais
e considerar ndo respondedor.

e Sorologia (anti-HBsAg) negativa, passado muito
tempo apds a 32 dose:

v aplicar uma dose e repetir a sorologia um més
ap6s. Caso positivo considerar imunizado,
caso negativo completar o esquema com
mais duas doses.

Eventos Adversos

e Manifestagdes locais: pode ocorrer dor (3%-29%)
e enduracao/rubor (2%-17%) no local da injegé&o.

o Manifestacbes sistémicas: febre (1%-6%) nas
primeiras 24 horas apés a aplicagao, geralmente é
bem tolerada e auto-limitada; fadiga, tontura,
cefaléia, irritabilidade, desconforto gastrointestinal
leve (1%-20%) podem estar presentes; reacao de
hipersensibilidade ocorre excepcionalmente (1
caso para 600.000 vacinados).

e A purpura trombocitopénica idiopatica (PTI) apos
vacina contra hepatite B € um evento raro, cuja
relacdo causal é dificil de ser comprovada. O
tempo entre a aplicagdo da vacina e o
aparecimento dos sintomas, que geralmente
sugere esta relacdo, € de alguns dias até dois
meses. Estes casos deverao ser notificados e o
prosseguimento do esquema vacinal devera ser
discutido caso a caso com a Divisdo de
Imunizacao.

Novas indicag6es da vacina contra hepatite B

De acordo com o novo manual dos CRIES (2006),
avacina contra hepatite B também esta indicada para
todas as pessoas com:
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e Trissomias (sindrome de Down, sindrome de
Edwars, sindrome de Patau);

e Doencas de deposito (Gaucher, Niemann-Pick,
mucopolissacaridose tipo | Hurler e tipo Il Hunter,
glicogenoses, Tay-Sachs, Sandhoff, Wilson,
Lesch-Nyhan)e

e Fibrose cistica (mucoviscidose).
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ANEXO 1

Grupos de Risco Acrescido para a Aquisi¢cao de infec¢ao pelo VHB

Profissionais que atuam na area da saude
(publico ou privado), que executam
atividades de risco para aquisi¢ao de
hepatite B (incluir alunos do curso técnico e
universitario).

policiais civis e militares;
poddlogos e manicures;
tatuadores;

doadores regulares de sangue;

auxiliares de necropsia dos Institutos de
Medicina Legal,

profissionais de funerarias responsaveis pelo
preparo dos corpos;

coletores de lixo hospitalar e domiciliar;
carcereiros de delegacias e penitenciarias;
populagao carceraria;

profissionais do sexo;

usuarios de drogas;

pessoas com exposi¢cao a sangue de
portadores de hepatite B;

parceiros sexuais e comunicantes domi-
ciliares de casos de hepatite B aguda,

enadoria de Controle d

cronica ou portadores;

populagao institucionalizada (abrigos de
menores, pacientes psiquiatricos);

vitimas de abuso sexual;

vitimas de acidentes com material
bioldgico;

doadores de 6rgao solidos e de medula;
pessoas com praticas homo ou bissexuais.

pacientes submetidos a multiplas transfu-
sdes sanguineas, devido a doenga
hematoldgica (hemofilia, talassemia, anemia
falciforme);

pacientes renais cronicos;
pacientes infectados pelo HIV;
pacientes imunodeprimidos;
pacientes com doenga de deposito;

pacientes esplenectomizados (anatdbmicos
ou funcionais)

pacientes com fibrose cistica
(mucoviscidose)

portadores cronicos do virus de hepatite C
transplantados.
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ANEXO 2

Situacao clinica

| Esquema | Dosage* |

Observacgio |

Criangas e adolescentes (<20 anos)

Intervalos minimos:
Entre 12-22 d = 30 dias
Entre 22-32 d = 2 meses
(desde que entre a 12 e a 32

imunocompetentes 0,1, 6m 10 meg tenham decorridos quatro
meses e a criancga ja tenha
completado 6 meses de
idade)
Adultos (= 20 a) imunocompetentes 0,1, 6m 20 mcg -
3 -
0.1, 2, 6m 10 mcg Se 1 dos:sizlrlcada ao
RN prematuros Se 12 dose apods o periodo
0,1,6m 10 mcg neonatal
Aplicar 42 dose (dobrada
RN filhos de mae HIV+ 0,1, 6m 10 mcg g?argn% 'Sct'f(‘f)eé’e Slf]f‘é‘c’:zggmnag
crianca
Renal crénico <20a 0,1,2, 12m 20 mcg Sg;?‘lﬁg;z ss;:gftgalsceje
> 20a 0,1,2,12m | 40 mcg <10'mU|/m?
Iniciar o esquema com dose
habitual (10mcg). Se a
Filhos de maes HIV+ 0.1,6m | 20 mcg con;ir:'];ﬁggzo:;;alligal_r”é\l/af?ﬂgse
6 a 12 meses apos a 3°.
dose (20 mcq)
HIV + <20a 0,1,2,6m 20 mcg
> 20a 0,1,2,6m 40 mcg
Neoplasias <20a 0,1,2,6m 20 mcg
= 20a 0,1,2,6m 40 mcg
Pacientes com doencas
hemorragicas e
e politransfundidos 20 anos 8:: gm ;8 mgg
= 20 anos 7 9
Fibrose cistica (Mucoviscidose) < 20 0,1.6m 10 mcg
anos 0,1,6m 20 mcg
= 20 anos T
Idem
Doencas de Depdsito fibrose
cistica
ldem
Trissomias fibrose
cistica
Transplante de 6rgaos
solidos e pacientes com neoplasias
<20 anos 0,1,2,6m 20 mcg
= 20 anos 0,1,2,6m 40 mcg
Transplante de medula 6ssea
<20 anos 0,1,2,6m 20 mcg
=20 anos 0,1,2,6m 40 mcg

setembro de 2006

*Exceto vacina Recombivax® (Merck)

oordenadoria de Controle de Doe

Pagina 13



BEPA

ISSN 1806-4272

Informe Técnico

PROGRAMA DE CONTROLE DE POPULAGOES DE CAES E GATOS DO ESTADO DE SAOPAULO
CATS AND DOGS POPULATION CONTROL PROGRAMFOR THE STATE OF SAO PAULO

Modulo Vil - A vigilancia ambiental e a promocgao da saude
Module VIIl - Environmental Surveillance and Health Promotion

Adriana Maria Lopes Vieira', Aparecido Batista de Almeida’, Cristina Magnabosco’, Jodo Carlos Pinheiro Ferreira’, Stélio
Loureiro Pacca Luna’®, Jonas Lotufo Brant de Carvalho®, Luciana Hardt Gomes’, Noemia Tucunduva Paranhos’, Maria de
Lourdes Reichmann®, Rita de Cassia Garcia’, Vania de Fatima Plaza Nunes®, Viviane Benini Cabral’

1. Coordenadoria de Controle de Doencgas, da Secretaria de Estado da Saude de Séo Paulo (CCD/SES-SP)
2. Prefeitura de Guarulhos; 3. Faculdade de Medicina Veterinaria e Zootecnia da Unesp Botucatu; 4. Prefeitura de Botucatu

5. Prefeitura de S&o Paulo; 6. Instituto Pasteur; 7. Pés-graduanda da Faculdade de Medicina Veterinaria e Zootecnia da
Universidade de S&o Paulo e vice-presidente do Instituto Nina Rosa; 8. Prefeitura de Jundiai; 9. Advogada sanitarista

ambiental

Introducgao

O desenvolvimento sustentavel pressupde o
atendimento as necessidades do presente, sem
comprometer a possibilidade das geragodes futuras
atenderem suas proprias necessidades’.

Conforme definicdo da Organizagcdo Mundial da
Saude (OMS): “a vigildncia ambiental em saude se
configura como um conjunto de agbes que proporcio-
nam o conhecimento e a detecgdo de qualquer
mudancga nos fatores determinantes e condicionan-
tes do meio ambiente que interferem na saude
humana, com a finalidade de recomendar e adotar as
medidas de prevencdo e controle dos fatores de
riscos e das doengas ou agravos relacionados a
variavel ambiental”.

A atencao primaria ambiental (APA) é definida
como sendo ‘uma estratégia de agcdo ambiental,
basicamente preventiva e participativa, no nivel local,
que reconhece o direito do ser humano de viver em
um ambiente saudavel e adequado, e de ser informa-
do sobre 0s riscos do ambiente em relagdo a saude,
bem-estar e sobrevivéncia, ao mesmo tempo em que
define suas responsabilidades e deveres em relagcdo
a protegdo, conservagao e recuperacao do ambiente

32

edasaude™.

Varios estudos demonstram que modificagdes no
meio ambiente devido as atividades desenvolvidas
por seres humanos aumentam o risco de exposicao a
doengas, repercutindo negativamente na qualidade
de vida da populacao e mostrando a necessidade de
uma reflexdo sobre os modelos de desenvolvimento
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adotados e as direcdes a serem priorizadas’.

Dentre os fatores determinantes e condicionantes
de riscos ao equilibrio do meio ambiente podem ser
referidos: a ocupacdo desordenada de areas de
preservacdo e de mananciais; a erosdo do solo; a
contaminacéo de reservas hidricas; a alteracéo de
cursos de agua; o transito desordenado de popula-
cbes de animais; as queimadas; os desmatamentos e
a falta de gerenciamento de residuos, dentre outros
que determinam o comprometimento da saude
publica e do bem-estar animal, em funcao da perda
da biodiversidade e a emergéncia de doencgas. Estes
fatores sao a causa da dispersao de espécies anima-
is para areas fisicas nas quais precisam se adaptar e
moldar seus comportamentos, de acordo com a

disponibilidade de alimentos e abrigos disponiveis**®.

A degradagdo ambiental promove alteracdes
fisicas, bioldgicas, sociais e geograficas para as
comunidades e o meio ambiente, sendo necessario
planejar, implantar e desenvolver politicas, progra-
mas e projetos que reduzam os resultados deletérios,
que previnam o agravamento dos impactos determi-
nados pelas intervencgdes identificadas e reflitam a
administracao eficiente das situagbes de risco a

24,5

saude e ao meio ambiente™”.

Alegislacao e as normas ambientais utilizadas para
a instalagdo de empresas, equipamentos publicos,
estradas e reservatorios de agua determinam a elabo-
racdo de Estudos sobre o Impacto Ambiental e
Relatérios de Impacto no Meio Ambiente (EIA/RIMA).
Nos documentos elaborados por especialistas falta,
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entretanto, a avaliacdo dos riscos a saude das
comunidades, estejam elas instaladas em curta ou
média distancia do local da intervencdo. Neste
ambito incluem-se as questdes de bem-estar animal,
por serem inerentes a saude publica®’.

Uma das facetas de real importancia na avaliagao
dos riscos a saude publica e ao ambiente, determina-
dos por agravos ao meio, diz respeito as alteragbes
no habitat de diversas espécies animais e a adapta-
¢ao dos silvestres em areas e estruturas fisicas
anteriormente indspitas, a fim de atender aos principi-
os basicos de sua preservagao. Com esta adaptacao
se estabelecem riscos de desequilibrio ambiental e
de comprometimento da saude pelo envolvimento de
espécies de animais domésticos™’.

No que diz respeito a animais de estimagao
(caes e gatos), a manutencdo de espécimes sem
controle de mobilidade e de supervisao por parte de
pessoas que se proponham a com eles interagir,
cria condi¢des para que os estratos populacionais
de animais de vizinhanga e de animais ferais sejam
incrementados, aumentando a sua densidade
demografica, com consequéncias imprevisiveis.
Construgbes abandonadas, patios de estaciona-
mento, vaos de pontes e locais com acumulos de
entulho, dentre outros, passam a servir de abrigo
para os animais sem controle. A disponibilidade de
alimentos é a principal causa que aproxima os
animais sem controle dos seus tratadores, mem-
bros da comunidade, ou ainda locais com disposi-
¢ao inapropriada de residuos comuns. No caso de
animais ferais, a sobrevivéncia é garantida por
abrigos e alimentos dispersos em areas urbanas ou
de mata, circunvizinhas ao local escolhido pelas
matilhas. Principalmente no caso de gatos, é
comum que a alimentacao seja obtida por meio de
caga, comprometendo o equilibrio populacional e a

3,4,5

biodiversidade de espécies silvestres™”.
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Estratos das populagdes canina e felina em meio
urbano

Segundo o documento “Guidelines for dog popula-
tion management (OMS/WSPAY’, os estratos de
populagdes de caes, extensiveis para as populagoes
de gatos, apresentam importancia para a saude
publica, podendo ser classificados em:

1. Caes supervisionados ou de proprietarios —
Dependem de um proprietario definido para sua
alimentacdo, cuidados basicos de higiene e de
prevencdo de doengas, obedecem a diferentes
comandos. Sdo animais restritos as dependéncias da
moradia de seus proprietarios.

Em geral, estes animais podem estar envolvidos
em agravos fisicos, motivados por causas:
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e Na&o-organicas:
- defesa: territorio, matilha, filhotes, alimento,
brinquedos, familia;
- predacao: caga, instinto;
- hierarquia: dominancia, competicao, socializa-
caoinadequada;
-intra-sexual: entre machos ou entre fémeas;
- brincadeiras
e oOrganicas:
-enfermidades;
-dores;
-fome;
- medo e outras sensagdes psicossomaticas.

Atransmissao de doencas fica restrita a infeccbes
que se apresentem por transmissado vertical ou
horizontal e as que venham a adquirir pelo ingresso
de animais estranhos ou fomites contaminados no
local de sua permanéncia e pela falta de prevencao
por meios usuais (vacinagao e controle de endo e
ectoparasitas). Os agravos ao meio ambiente decor-
rem de habitos precarios de higiene ambiental e
individual, de responsabilidade do proprietario.

2. Caes parcialmente supervisionados ou de
familia — Dependem parcialmente da intervencao de
pessoas para sua alimentacgao, cuidados basicos de
higiene e de prevengao de doencas, respondendo ou
nao a comandos simples, e sdo parcialmente restri-
tos, podendo circular pelas ruas e logradouros
publicos sem superviséo.

Em virtude da falta de controle sistematico por
parte dos proprietarios, estes animais representam
um dos mais importantes estratos das populacoes
canina e felina envolvidos na transmissao de doen-
¢as a seres humanos e a outros espécimes. Devido a
expansao de seu territério, a falta de comando e ao
constante contato com animais estranhos nas
circunvizinhancas em que permanecem, se envol-
vem em agressoes, oferecem riscos de acidentes de
transito e podem se infectar e transmitir doencas a
seres humanos e a outros espécimes animais.

3. Caes de vizinhanga ou de comunidade — Podem
nao depender completamente das pessoas para sua
alimentacdo. Sao irrestritos e podem desfrutar de
cuidados de pessoas da comunidade, inclusive
vacinacgao e esterilizagao cirurgica sem que haja um
responsavel.

Segundo a Garay®, animais componentes dos dois
estratos populacionais sem controle, acima referidos,
poderiam apresentar um crescimento exponencial, se
nao ocorressem limitagdes da capacidade suportiva do
ambiente, ocorréncia de 6bitos por doencgas especifi-
cas das espécies e de zoonoses, acidentes e outras
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circunstancias limitantes, de modo a tornar a densida-
de estavel ao longo do tempo. Ao meio ambiente, estes
animais podem contribuir com a poluigéo do solo e de
cursos hidricos com dejetos, dispersao de residuos
comuns e de alimentos, que representantes da comu-
nidade Ihes oferecem, sem os cuidados de recolher os
restos ndo aproveitados. Estas praticas propiciam a
atracéo de animais de outras espécies (roedores, aves,
entre outros), determinando incobmodos a qualidade de
vidada comunidade.

Por outro lado, animais aceitos pela comunidade,
geralmente, sdo vacinados contra araiva e fazem parte
de uma barreira natural de prote¢cdo ao ser humano
contra essa importante zoonose’, ndo devendo ser
recolhidos aleatoriamente pelos servigos publicos de
controle de populagdes de cées e gatos" (Capitulo VI).
Os caes sao animais territorialistas e, na presenca de
espécimes estranhos, brigam pelo seu espago, nao
permitindo que animais novos se instalem no local.
Esse comportamento canino facilita a manutencgao de
caes de vizinhanga, ja conhecidos e vacinados contraa
raiva em determinada area, formando uma barreira
natural de protecdo ao ser humano, impedindo que
novos animais se instalem, segundo Beran’.

Os gatos vivem em colénias matriarcais e sao terri-
torialistas. Embora sobrevivam mais facilmente que
os caes as condicoes adversas do meio ambiente,
quando sem controle eles também procuram se esta-
belecer em locais onde haja oferta de alimento, como
parques, cemitérios e jardins que sao locais freqlien-
tes de abandono de gatos. Podem se abrigarem cima
das arvores, em canos, buracos etc. A caga ocorre
tanto devido a necessidade de sobrevivéncia em loca-
is onde nao haja oferta de outros alimentos, como do
comportamento de cagador do animal.

4. Caes ferais — Sao independentes e irrestritos.
Unem-se em grupos com cerca de 10 a 15 animais, a
semelhanca de matilhas. A interagdo com seres hu-
manos nao ocorre e sao de dificil localizagao, por se
abrigarem em locais inusitados de areas urbanas.

Os caes ferais constituem grupos ou matilhas que
interferem diretamente no equilibrio do ecossistema
por eles ocupados. Por se manterem afastados de
grupos humanos obtém sua subsisténcia a partir de
residuos dispersos na periferia das cidades e da caga
a animais de reservas e matas circunvizinhas. Nas
ocasides em que ocorrerem contatos com seres hu-
manos e outros animais de estimacéo ou de interesse
econdmico, os riscos de agravos sao maiores que
com os demais estratos populacionais, por manifes-
tarem agressividade mais acentuada que os proprios
selvagens™. Segundo Garay®, estes animais apre-
sentam altas taxas de mortalidade, com tendéncias
de crescimento baixo".
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Avaliandoriscos e buscando solugdes

O recolhimento de caes de uma determinada area
nao soluciona o problema de animais sem controle no
local se nao forem coibidas a disposi¢ao de abrigos e,
principalmente, de alimentos como parte de um pro-
grama efetivo de controle de populacgdes de caes e
gatos, que deve incluir agbes educativas permanen-
tes, legislacéo, controle da reproducéo e do comér-
cio, registro, identificagdo animal e concessao de
licengas. Novos animais migram para o local de onde
outros foram recolhidos e se favorecem das condi-
cdes existentes no meio ambiente.

A fim de monitorar os riscos a saude publica e ao
meio ambiente & necessaria a participacao ativa de
diferentes 6rgaos do poder publico e de segmentos
sociais. A interseccdo com as diversas areas de
conhecimento permite desenvolver avaliagdes preci-
sas que identifiquem os fatores de risco, suas causas e
os métodos a serem implantados para restabelecer
padroes e restauragcdo dos danos constatados. A
comunidade deve participar do estabelecimento das
prioridades identificadas, por ser de interesse geral, e
do planejamento das ac¢des, oferecendo alternativas
para a insercao de métodos novos de trabalho, apoia-
dos em programas educativos permanentes de manejo
e manutenc&o de animais no meio ambiente'*".

Programas de sucesso de controle de populagdes
de gatos tém incluido a manutenc¢do em areas livres
de animais esterilizados e vacinados contra a raiva e
outras doencas espécie-especificas, pelos quais é
identificada uma pessoa da comunidade que se
responsabilize legalmente pelas posturas de posse
responsavel. Areas definidas para fornecimento de
alimentos para esses animais, bem como caixas de
areia para os dejetos, sdo essenciais para manter a
limpeza do local, diminuir a caca e impedir transmis-
sao de doengas. Um exemplo no Brasil € o Programa
de Controle de Populacgbes Felinas do Sheraton Hotel
no Rio de Janeiro™. Em outros paises, além desses
cuidados, exames de leucemia felina e peritonite
infecciosa felina sdo realizados nesses animais
soltos em areas livres e, em caso de positividade, eles
sdo submetidos a eutanasia.
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Saude e ambientes saudaveis

Bem-estar psicologico e social, habitacbes
saudaveis, alimentagao balanceada e meio ambiente
saudavel devem ser os objetivos a alcangar, permea-
dos pelo equilibrio nainteragao entre seres humanos,
animais e o meio ambiente™.

Uma cidade saudavel, na definicao da OMS: “..é
aquela que coloca em pratica de modo continuo a
melhoria de seu meio ambiente fisico e social utilizan-
do todos os recursos de sua comunidade". Portanto,
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considera-se uma cidade ou municipio saudavel
aquele em que os dirigentes municipais enfatizam a
saude de seus cidaddos sob a otica ampliada de
qualidade de vida*.

Os principais pilares de uma iniciativa de municipi-
os/cidades saudaveis sao as agdes intersetoriais e a
participacdo social e, por isso, existe uma forte
complementaridade com a APA. A intersetorialidade
€, hoje, ferramenta fundamental para que se possa,
de forma eficiente, minimizar o impacto de alguns
graves problemas como a leishmaniose, toxoplasmo-
se, raiva, leptospirose e superpopulacado animal e
humana, entre outros’.

Para conhecer a dimenséao destes fatores de risco
a saude e ao meio ambiente é necessario investigar e
avaliar as ocorréncias de zoonoses emergentes,
cujos fatores epidemiolégicos podem comprometer
extensas areas geograficas e comunidades com
valores culturais e habitos muito diversos. A participa-
¢ao comunitaria, mais uma vez, favorece a identifica-
¢ao de ocorréncia de casos e favorece a implantagao
de medidas de controle, por estar comprometida com
os objetivos das propostas®.

Deve-se proceder a investigagdes epidemioldgi-
cas para avaliar as ocorréncias de acidentes, agravos
ou enfermidades em que caes e gatos estejam
envolvidos, a fim de determinar as causas e propor
medidas de controle. Os proprietarios de animais e a
comunidade em geral precisam conhecer o quanto
estas ocorréncias comprometem a saude publica,
Seus recursos e programas, € o quanto representam
de prejuizos para o meio ambiente e para a saude
animal, adotando as posturas recomendadas para
aprimoramento da qualidade de vida.

Para a implantac&o de programas monitorados de
permanéncia de cdes e gatos em determinadas
comunidades poderao ser previstos levantamentos
especificos de saude animal e pesquisa de enfermi-
dades de carater zoonadtico nos animais e no ambien-
te, de forma periddica e amostral. Desta forma, as
enfermidades eventualmente encontradas nessas
avaliacbes poderdo ser rapidamente controladas
através da adocdo de medidas focadas em cada
caso, minimizando o risco de endemias ou epidemi-
as. Estes mesmos programas devem incluir em seus
procedimentos a avaliacdo de animais com proprieta-
rios, mantidos sem controle e sem supervisao (caes
de familia), devido aos riscos de envolvimento em
cadeias epidemioldgicas de enfermidades que, com
maior probabilidade, podem ser transmitidas as
pessoas que com eles interagem. Os registros de
incidéncia de zooonoses em seres humanos
demonstram que é este estrato das populagdes
caninas e felinas o principal envolvido na transmissao
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a seus proprietarios ou aos familiares™ ™"

Recomendacgoes

Considerando a importancia dos métodos reco-
mendados para a melhoria da qualidade de vida das
comunidades, do seu meio ambiente fisico e social,
visando a promocgao, restauracao e manutencao da
saude, a preservacao do meio ambiente saudavel e a
promog¢ao do bem-estar animal, a Coordenadoria de
Controle de Doencas recomenda:

1. Promog¢ao do manejo ambiental consciente
visando minimizar o risco de entrada ou dispersao de
diferentes agentes que possam afetar a saude de
toda uma comunidade e das diferentes populagdes
inseridas no ecossistema.

2. Realizagao de diagndstico ambiental participati-
vo, contribuindo com elementos fundamentais e
suficientes para explicar a realidade e detectar os
fatores determinantes dos agravos identificados, a
fim de planejar agdes corretivas’.

3. Implantagdo de sistemas de gerenciamento
racional de residuos, de saneamento basico, de
identificagdo e avaliacdo dos impactos sanitarios
decorrentes de toda e qualquer atividade humana,
estimulando a participagao dos diferentes segmentos
de controle social existentes nas comunidades.

4. Avaliagdo do impacto ambiental de novos
empreendimentos incluindo analises relativas a
animais de companhia, com o objetivo de identificar e
corrigir os riscos de desequilibrio ambiental.

5. Promocao de foros para o controle de popula-
¢bes de caes e gatos, envolvendo os diferentes
atores que atuam direta ou indiretamente nas popula-
¢Oes de cdes e gatos, incluidos aqui os proprietarios,
os servigos de controle animal, as associagdes de
criadores, as entidades n&o-governamentais de
protecdo e bem-estar animal, as associagdes de
moradores, os gestores de meio ambiente e de
saude, as entidades de classe e os trabalhadores, e
segundo setor (servigos veterinarios, lojas agrope-
cuarias e pet shop).

6. Implantagdo e integragcdo de sistemas de
informacdo ambiental e de saneamento para a
tomada de decisdo e melhoria dos programas de
controle de populagdes animais.

7. Divulgacao sistematica de informagbes para as
instancias de controle social nas areas de saude e
meio ambiente.

8. Implementacao de estratégias de sensibilizacéo
do setor saude e da populacdo em geral sobre a
importancia de interligacdo das questdes de saude e
domeio ambiente.
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O Boletim Epidemiolégico Paulista (Bepa)
publicacado 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 informagoes 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
doencgas 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 divulgacéo de
resultados de pesquisa original inédita, que possam ser
replicados e/ou generalizados. Devem ter de 2.000 a
4.000 palavras, excluindo tabelas, figuras e referéncias.

2. Revisao — Avaliacdo critica sistematizada da
literatura sobre assunto relevante a saude publica.
Devem ser descritos os procedimentos adotados,
esclarecendo a delimitacao e limites do tema. Extensao
maxima: 5.000 palavras.

3. Comunicagdes breves — Sao artigos curtos
destinados a divulgacgéo 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 informagao sobre doencgas e agravos. Maximo de
3.000 palavras.

5. Informe técnico - Trabalhos que tém por
objetivo definir procedimentos, condutas e normas
técnicas das acgbdes 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; indicagéo 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 observacgdes. Uma vez que 0s resumos sao a
principal parte indexada do artigo em muitos bancos
de dados eletrénicos, e a uUnica 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 informagodes.

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 nao 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 informacao disponivel no momento em que foi
escrito o plano ou protocolo do estudo; toda a
informacdo obtida durante a conduta do estudo
pertence a seg¢do de resultados. Deve conter
descricdo, clara e sucinta, acompanhada da
respectiva citagdo bibliografica, dos procedimentos
adotados, a populagado estudada (universo e amostra),
instrumentos de medida e, se aplicavel, método de
validacdo e método estatistico.

Resultados — Devem ser apresentados em sequéncia
légica 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 andlise 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 introdugado e resultados. Deve comegar 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 Conclusao - Traz as conclusbes relevantes,
considerando os objetivos do trabalho e formas de
continuidade. Se tais aspectos ja estiverem incluidos
na discusséo, a conclusédo ndo deve ser escrita.

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

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

“Os fatores de risco para a infecgao cardiovascular
estdo relacionados a imunocompeténcia do
1

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 o0s 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
de livros, os autores deverao adotar o modelo a seguir:

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

D) Dissertagdes e teses:

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

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

6. Barboza et al. Descentralizacdo das politicas
publicas em DST/Aids no Estado de Sao Paulo. In: Il
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) Publicagées 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 numero 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.

ISSN 1806-4272

setembro de 2006



