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Malaria no Estado de Sao Paulo: Aspectos da Vigilancia Epidemiolégica
Malaria in the State of Sdo Paulo: Epidemiological Surveillance Aspects

Dalva Marli Valério Wanderley', Ricardo Mario de Carvalho Ciaravolo’,Gerson Laurindo Barbosa', Roberta Spinola’ e
Ruth Moreira Leite’

1. Superintendéncia de Controle de Endemias, Coordenadoria de Controle de Doengas, Secretaria de Estado da Saude
de Sao Paulo — Sucen/CCD/SES-SP,
2. Centro de Vigilancia Epidemiolégica “Professor Alxandre Vranjac”— CVE/CCD/SES-SP

Resumo

S&o analisados os dados referentes a malaria no Estado de Sao Paulo, de
1983 a 2006. Foi verificado que 90,1% dos casos diagnosticados se origina-
ram em outras areas fora do Estado de Sao Paulo e que em 2,8% a transmis-
sao ocorreu no proprio Estado. Foram confirmados 25.632 casos de malaria
neste periodo, nos quais em 67,1% foi diagnosticado Plasmodium vivax e em
26,2%, Plasmodium falciparum, sendo 84,4% do sexo masculino. A partir de
2003, o diagndstico, tratamento e vigilancia da doencga foram descentraliza-
dos em Sao Paulo e os dados apresentados mostram que n&o houve uma
descontinuidade importante nas atividades, embora tenham sido detectadas
algumas inconsisténcias e alguns pontos de estrangulamento.

Palavras-chave: malaria; epidemiologia; vigilancia epidemioldgica.

Abstract

Data on malaria in the State of Paulo State, during the period from 1983 to
2006 are analyzed. It was found that 90,1% of the diagnosed cases had their
origin in other areas outside the State. In 2,8% the transmission of malaria
has occurred into the State. There were 25632 cases of malariain the studied
period of time, of which 67,1% presented Plasmodium vivax and 26,2%
Plasmodium falciparum, of the total vases, 84,4% were male. Since 2003,
diagnosis, treatment and surveillance of the disease are performed by the
municipalities. The data presented here show that there was no major inter-
ruption in the activities, although it was possible to detect some incongruen-
ces and mistakes.

Key words: malaria; epidemiology; epidemiological surveillance.
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Introducao

No Estado de Sao Paulo, aresponsabilidade pelas
acobes de intervengao sobre a malaria foi centralizada
desde o seu inicio, na década de 1930'. A partir de
1959, as atividades de controle seguiram as normas
da Campanha Mundial de Erradicacdo da Malaria,
sendo consolidadas as primeiras fases em meados
da década de 1960, gracas aos esfor¢cos desenvolvi-
dos pelo érgao vertical de controle, hoje a
Superintendéncia de Controle de Endemia (Sucen)'.
Afase de vigilancia foi atingida em todo o Estado em
meados da década de 1980.

Foram implementadas a¢des de vigilancia epide-
mioldgica com o objetivo de detectar e tratar precoce-
mente as fontes de infec¢des importadas, proceden-
tes de outras areas do Brasil e do Exterior, onde a
malaria é endémica, que contribuiram para evitar a
transmissédo em areas receptivas do Estado.

Com a regulamentacdo do Sistema Unido de
Saude (SUS), por meio da Lei 8.080, e a definicao
das competéncias segundo esferas de governo,
foram iniciados, no dmbito da Secretaria de Estado
da Saude de Sao Paulo (SES-SP), sob coordena-
¢ao da Sucen, os trabalhos em cumprimento a
Resolugdo SS-5, de 8/1/98, que teve como objeti-
vos: proporcionar atendimento médico e tratamento
adequados aos pacientes com suspeita de malaria,
inclusive com ampliagao da rede de atendimento e
readequacao das fungdes da Sucen, mantendo-a
como referéncia para o diagndstico hemoscopico,
controle de qualidade, treinamentos e reciclagens,
além do desenvolvimento de atividades de vigilan-
cia entomologica e de controle quimico em areas
com transmiss&o.

Este processo nao evoluiu na velocidade pretendi-
da, de forma que, em meados de 2003, a descentrali-
zacao do atendimento havia se consolidado apenas
em trés regides do Estado: Grande Sao Paulo,
Campinas e Ribeirao Preto. Nas demais, a responsa-
bilidade pelo atendimento ainda permanecia com a
Sucen, inclusive nos finais de semana, por meio de
plantdes. A partir de setembro daquele ano, o 6érgao
passou a desativar os plantées, a medida que o pro-
cesso de descentralizacdo avangava, no sentido de
proporcionar ampla cobertura de diagnéstico e trata-
mento da malaria nos 14 Servicos de Referéncia que
foram implementados no Estado.

O objetivo do presente trabalho é apresentar as
informacdes epidemioldgicas da malaria de 1983 até
2006, destacando aspectos do processo de descen-
tralizacao do atendimento e da transferéncia da res-
ponsabilidade pela vigilancia epidemiolégica da doen-
¢a para 0S municipios, com a supervisdo das
Diretorias Regionais de Saude da SES.
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Material e métodos

As informacdes referentes ao periodo de 1983 a
2003 foram extraidas das fichas de investigagao epi-
demioldgica de malaria utilizadas pela Sucen. Para o
periodo de 2004 a 2006, os dados foram consultados
no banco de dados do Sistema de Informacao de
Agravos de Notificagdo (Sinan), versao 5.1, como
ocorre com as doencgas de notificacdo compulsoria
em geral. Este banco contém informagdes digitaliza-
das a partir das fichas de investigagdo dos casos,
digitadas no municipio em que o caso foi notificado.
Alguns dados presentes nas fichas de investigagcao
da Sucen nao foram mantidos no banco de dados do
Sinan.

Foram estudadas as seguintes variaveis: sexo e
faixa etaria, local e modo de transmissao, espécie de
plasmaodio diagnosticada e evolugao da doenca. Para
os casos adquiridos fora do Estado, os motivos que
levaram o individuo a se deslocar para areas de trans-
missdo foram analisados para o periodo de 1983 a
2003, ja que no novo banco esta variavel nao foi pes-
quisada. Foram considerados apenas 0s casos cuja
investigagdo estava concluida até julho de 2006, ten-
do sido classificados como confirmados.

Resultados

No periodo de 1983 a 2006, observou-se que a
malaria incidiu sobre os dois sexos, com grande pre-
dominio do masculino (84,4%) sobre o feminino
(15,6%), e em todas as faixas etarias, com frequéncia
maior (60,3%) nos individuos com idade entre 20 e 39
anos. Comparando-se as idades declaradas pelos
pacientes no primeiro decénio com o segundo, verifi-
ca-se uma diminuigao percentual de individuos com
idades entre 20 a 29 anos, e aumento nas faixas eta-
rias superiores a 40 anos (Figura 1). De 1983 a 2003,
entre as ocupacoes referidas com maior freqtiéncia
no local de transmissdo destacaram-se o lazer
(21,3%) e transporte de carga (15,6%).

40 -
35 -
30 -
2% -

<10 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 >60
m 198321993  m 1994 a 2006

Figura 1. Distribui¢ao percentual de casos de malaria segundo faixa
etaria. Estado de Sao Paulo, 1983 a 2006.
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Observando-se a distribuicdo temporal dos casos
no periodo (Tabela 1), nota-se tendéncia crescente
até 1987, quando se confirma o maior numero de ca-
sos da série historica e inversdo da tendéncia, a partir
desse ano. O numero de casos diagnosticados caiu
de 3.038, em 1987, para 242, em 2006, numero que
devera crescer quando forem computados todos os
casos do ano.

Tabela 1. Casos de malaria segundo classificacao epidemiolégica.
Estado de Sao Paulo, 1983 a2006.

Classificagdo epidemioldgica

Autocténes Importados Induzidos  Recaida eled
ANO ® % n° % N % n° % a0 P
Variagdo

1983 28 17 1629 979 2 01 5 03 1664 -
1984 66 35 1754 931 12 06 53 28 1885 133
1985 51 23 2064 938 5 02 81 37 2201 168
1986 75 28 2430 905 4 01 177 66 2686 22,0
1987 52 17 2816 927 3 01 167 55 3038 131
1988 33 13 2273 91,0 2 01 191 7,6 2499 177
1989 26 1,1 2105 91,0 06 168 73 2314 -74

N
[$3]

1990 28 16 1587 883 26 14 157 87 1798 -223
1991 40 35 986 869 16 14 93 82 1135 -369
192 11 11 849 86,6 5 05 115 17 980 -137
1993 41 58 579 814 6 08 8 120 711 -274
1994 28 43 588 899 2 03 36 55 654 -80
1995 24 41 506 866 1 02 53 91 584 -107
1996 12 26 423 910 0 00 30 65 465 -204
1997 16 46 308 88 0 00 23 66 347 -254
1998 15 41 304 837 2 06 42 16 363 46
1999 11 38 252 863 0 00 29 99 292 -196
2000 21 65 269 828 3 09 32 98 325 M3
2000 26 93 217 778 0 00 36 129 279 -142
2002 25 109 185 804 O 00 20 87 230 -176
2003 18 74 196 80 0 00 28 116 242 52
2004 13 45 246 84 0 00 29 101 288 190
2005 28 68 349 81 1 02 32 78 410 424
2006 31 128 181 748 0 00 30 124 242 -

Total 719 208 23.096 90,1 105 04 1712 6,7 25632 -

Os individuos com suspeita de malaria buscam
atendimento em centros de saude e prontos-
socorros. Alguns casos por Plasmodium falciparum
podem ser graves e o retardo do diagnostico ou trata-
mento inadequado representam risco de morte. Ao
longo do periodo todo, foram registrados 136 dbitos,
com coeficiente de letalidade de 0,53/100. Ndo houve
registro de 6bito entre os casos autoctones do Estado
de S&o Paulo. Os valores anuais estdo expressos na
Figura 2.
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Figura 2. Casos de malaria e coeficiente de letalidade. Estado de Sao
Paulo, 1983 a 2006.

Do universo de casos investigados no periodo
(25.632), o Plasmodium vivax foi o mais frequente
em todos os anos, representando 67,1% dos casos,
enquanto P. falciparum e malaria associada (P.vivax
e P.falciparum) representaram 26,2% e 6,6%, res-
pectivamente (Figura 3). No periodo de 1983 a
2003, foi constatada, ainda, a presenca de cinco
pacientes com Plasmodium malariae (um transmiti-
do através de transfusao de sangue, outro importa-
do da Africa e os demais procedentes da regido
Amazobnica) e um com Plasmodium ovale, proce-
dente da Africa Ocidental. A partir de 2004, o banco
de dados do Sinan registrou diagndstico de casos
de malaria por P. malariae e P. ovale, nao considera-
dos por se tratar, provavelmente, de falha no preen-
chimento da ficha ou digitagcédo dos dados.
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Figura 3. Casos de malaria confirmados, segundo espécie de
plasmédio. Estado de Sao Paulo, 1983 a 2006.
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A autoctonia variou de 1,1% a 12,8% dos casos,
representando um percentual médio de 2,8% dos
casos, com valores absolutos tendendo ao decréscimo
a partir de meados da década de 1980. Ocorre em duas
areas bem distintas do Estado: a) area coberta pela
Mata Atlantica, predominantemente costeira, onde a
malaria pode ser considerada endémica, com predomi-
nio de infecgdes por P. vivax, de baixa parasitemia,
registro anual de casos e onde estao presentes anofeli-
nos do subgénero Kerteszia; b) area correspondente
ao Planalto Paulista, na qual a presenca de anofelinos
do subgénero Nyssorhynchus tem ocasionado focos
de malaria por P. vivax e P. falciparum, devido, princi-
palmente, ao retardo no diagndstico e terapéutica
especifica nos pacientes com malaria importada
(Figura4).
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Figura 4. Casos autoctones de malaria. A) Municipios segundo
numero de anos com casos. B) Municipios segundo numero de
casos. Estado de Sao Paulo, 1983 a 2006.

Nessas areas de transmissao, as medidas seleti-
vas de controle de vetores® tém apresentado resul-
tados satisfatérios. No entanto, a norma técnica
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elaborada em 1989 carece de atualizagdo, tendo
em vista a situagao epidemiolégica da malaria e o
conhecimento acumulado sobre a ecologia e com-
portamento dos vetores, habitos da populagédo e
recursos de diagnéstico.

Quanto aos casos importados, que representaram
90,1% dos casos confirmados, observamos que a
diminui¢ao do seu niumero, ao longo do periodo, refle-
tiu a tendéncia decrescente dos casos em geral.
Daqueles, a maioria é proveniente da regido
Amazébnica, sendo Rondbnia o Estado que mais se
destacou, seguido do Para (Figura 5). Das fontes
importadas de outros paises, cujo percentual mante-
ve-se em torno de 1,0%, mais de 50% procederam de
paises do continente africano, como Angola, Costa
do Marfim, Mogambique e Nigéria, cuja importancia
relativa variou ao longo dos anos.
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Figura 5. Procedéncia dos casos importados de malaria
confirmados. Estado de Sao Paulo, 1983 a 2006.

Com a descentralizagao determinada pelo SUS,
foram escolhidos centros de referéncia distribuidos
em todo o Estado para oferecer acesso rapido para
diagnéstico e tratamento dos pacientes com suspeita
de malaria. Foram estabelecidos o0s seguintes
critérios para selecado desses centros: oferecer pré-
requisitos minimos quanto a estrutura fisica e de
recursos humanos; estar inserido em contexto
geoespacial, de modo a permitir facil acesso para
atendimento dos casos suspeitos; contar com nucleo
de vigilancia hospitalar e laboratoério 24 horas por dia,
em todos os dias da semana, com técnico treinado
em diagndstico hemoscépico; possuir farmacia com
condi¢des ideais de armazenamento e dispensacao
de medicamentos, além de oferecer nivel terciario de
atendimento médico.

AFigura 6 apresenta os 14 Servigos de Referéncia
para atendimento dos casos suspeitos da doenga.
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Figura 6. Localizagao dos Servigos de Referéncia para atendimento
de malaria. Estado de Sao Paulo, 2006.

Discussao

Em estudos anteriores**® foi possivel delinear o per-
fil do individuo acometido de malaria em Sao Paulo,
representado por maior percentual de pacientes do
sexo masculino e emidade economicamente ativa, que
se desloca a area endémica de malaria em busca de
trabalho. No retorno, esses individuos se concentram
nos grandes centros, polos econémicos das diversas
regides do Estado, ja que cerca de 50% dos pacientes
investigados referiram que o0 motivo que os trouxe a
S&0 Paulo foi o fato de aqui residirem’.

Deve-se notar que existe um aumento do nimero de
casos contraidos em atividades de lazer, refletindo as
tendéncias a exploracao do ecoturismo e, também, a
facilidade cada vez maior dos deslocamentos, o que
acaba permitindo que a pessoa se infecte em outro
local e venha a apresentar a doenca em seu retorno ao
Estado. A tendéncia ao aumento do percentual de ca-
sos correspondente a faixas etarias mais velhas (40 a
49 e 50 a 59 anos) pode refletir simplesmente o enve-
Ihecimento da populagédo brasileira, mas néo se pode
descartar a possibilidade de ser conseqiéncia do
maior numero de casos adquiridos em decorréncia de
viagens de lazer.

O agente etiologico da malaria autéctone em Sao
Paulo é o P. vivax, com apresentacao clinica freqliente-
mente oligossintomatica. Os casos de malaria falcipa-
rum, embora em numero menor, tém grande importan-
cia devido a gravidade maior da doenga. O diagnéstico
precisa ser feito 0 mais rapidamente possivel, ja que o
retardo pode ser fatal. Além disso, o P. falciparum tem
representado um desafio em todo o mundo pela sua
capacidade de desenvolver resisténcia a diversos anti-
malaricos utilizados. Os casos mais graves, em geral,
necessitam de internagdo hospitalar com recursos
terciarios e de medicacao intravenosa. Além disso, os
primo-infectados costumam ser os pacientes com pior
evolucao, sendo também os que sao diagnosticados
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mais tardiamente, por desconhecimento da doenca e
das possibilidades de atendimento.

O conhecimento dos aspectos epidemiologicos foi
fundamental para a divulgagéo da doenga as popula-
¢des de risco, e contribuiu para a divulgagdo da
importancia do problema em Sao Paulo a categoria
médica. No entanto, embora grande contingente de
pacientes ja tenha contraido a malaria pelo menos
uma vez, o que possibilita a procura pelo exame logo
apos o aparecimento do quadro clinico’, os individuos
primo-infectados, por desconhecerem a doenca e
como proceder prontamente, podem permanecer
mais tempo sem procurar o atendimento médico
adequado. Isto pode causar — como tem causado — o
agravamento do quadro inicial, o que podera levar o
individuo a obito, se o mesmo tiver contraido a
malaria grave, ou seja, aquela cujo agente etiolégico
é o P. falciparum.

Outro fato a ser apontado é a dificuldade do
estabelecimento da suspeita clinica precoce de
malaria por parte do médico, principalmente se o
paciente ndo relatar deslocamento para locais
reconhecidamente endémicos da doencga, fora do
Estado de Sao Paulo e do Brasil. Como os médicos, e
a prépria populagdo, na maioria das vezes, ignoram
que existe malaria autdctone no Estado, tendem a
investigar outras causas de febre, ficando a malaria
como um diagndstico acidental (identificacao de
plasmdédio em exame solicitado para outros fins) ou
de especialista, depois de muito tempo perdido com
outros exames, muitas vezes caros e até invasivos.

O problema desconhecimento da populagao e dos
profissionais de saude tende a se agravar por varios
motivos: diminuigdo do numero de pacientes acome-
tidos no Estado de Sao Paulo, pouca importancia
dedicada ao estudo da doenga em escolas médicas e
a divulgagéo insuficiente sobre a doenga em meios
de comunicagéo. Este aspecto da vigilancia da ende-
mia no Estado de Sao Paulo reveste-se de grande
importancia, principalmente quando se considera
que os 136 individuos que faleceram devido a malaria
por P. falciparum, no periodo, haviam adquirido a
doenca pela primeira vez e permaneceram um tempo
longo (8,5 dias em média) entre o inicio dos sintomas
e o tratamento. Embora alguns pacientes tivessem
sido atendidos em ambulatérios ou hospitais, neste
intervalo ndo foi estabelecida a hipotese diagnéstica
de malaria.

Ao avaliar a série historica da malaria autéctone no
Estado, nota-se que os municipios com presencga de
casos, em seis anos ou mais neste periodo (1983 a
2006), sao oito situados na Regido da Mata Atlantica.
Nota-se, ainda, que houve grande reducao do nume-
ro de casos nos municipios com este perfil (localiza-
dos principalmente em area litoranea, endémica para
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P. vivax). Na area correspondente ao Planalto, a au-
toctonia foi verificada em municipios dispersos, com
pequeno numero de casos em cada um e poucos
anos de ocorréncia de malaria. Como seria de se es-
perar, 0s municipios que correspondem a este perfil
continuam apresentando casos esporadicos.

Neste periodo, foram detectados varios pontos de
estrangulamento do sistema descentralizado: a
equipe treinada para diagnodstico laboratorial de
malaria em cada Servico de Referéncia necessita de
reciclagens constantes devido ao pequeno numero
de casos atendidos. Além disso, existe uma constan-
te renovacao do quadro de pessoal dos laboratérios,
0 que impede a manutencédo da destreza para um
diagnostico de certeza, ao longo do tempo. Para
tentar minimizar este problema e evitar o atraso na
instituicdo do tratamento de casos mais graves,
foram adquiridos kits de diagnéstico rapido de mala-
ria e distribuidos a esses Servigos. Por outro lado,
existe um déficit de vagas para internacdo em Sao
Paulo, principalmente nos hospitais de referéncia, o
que muitas vezes tem dificultado o adequado atendi-
mento aos individuos com malaria mais grave.

Os dados referentes ao periodo de 2004 a 2006
apresentam algumas discrepancias, em relagao
aos anteriormente computados pela Sucen.
Atualmente, o diagndstico e tratamento dos casos
sdo de responsabilidade dos Servigos de
Referéncia distribuidos em todo o Estado. Aficha de
investigacado dos casos foi alterada e a equipe res-
ponsavel pelo preenchimento e posterior inclusao
no banco de dados passou a ser a mesma equipe
municipal responsavel pela vigilancia de todas as
doencas de notificagao compulsoria.

Portanto, essas atividades, que vinham sendo
realizadas desde a década de 1930 por equipe cen-
tralizada, dedicada exclusivamente ao controle da
doenga, com treinamento intensivo e grande expe-
riéncia na area, passaram para equipes municipais
sem experiéncia anterior com malaria, responsaveis
pelo acompanhamento de muitos outros agravos e
qgue encontram um numero extremamente reduzido
de casos da doencga (sdo em média 310 casos/ano
em todo o Estado, considerando importados e autoc-
tones, nos ultimos dez anos). Portanto, a presenca de
algumas inconsisténcias n&o € surpreendente.

ISSN 1806-4272

Conclusao

Em relagdo ao comportamento da malaria em Séo
Paulo, as tendéncias observadas até o inicio da des-
centralizagdo continuam se mantendo. O nimero de

Correspondéncia/Correspondence to:
Superintendéncia de Controle de Endemias — Sucen
dalva@sucen.sp.gov.br

casos continua em queda, com predominio dos im-
portados, procedentes principalmente da regiao
Amazonica, e percentuais discretos de autoctonia.

As agdes de controle em areas com suspeita de
autoctonia, assim como os papéis de cada compo-
nente da vigilancia epidemioldgica, carecem de revi-
sdo, com vistas a adequacao das diretrizes técnicas,
para melhor ajustamento a situacéo atual da endemia
no Estado.

Quanto a descentralizagao da vigilancia da mala-
ria, nota-se que, embora ja tenha havido uma melho-
ra consideravel na consisténcia do banco de dados,
ainda sao necessarios a supervisao e o treinamento
do recurso humano envolvido, para a melhoria da
analise, de forma a possibilitar o planejamento das
acdes a serem implementadas em cada regiéo.

Um modelo eficiente de assisténcia a malaria, que
mantenha indices adequados de suspeigao e siste-
ma de referéncia para diagnéstico, garantindo diag-
nostico precoce de certeza e instituicao de terapéuti-
caadequada, € meta a seralcancada.
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Resumo

A co-infeccéo Leishmania/HIV é relatada em mais de 48 paises. O maior
numero de casos dessa nova entidade nosoldgica concentra-se na regiao do
Mediterraneo, sendo que a leishmaniose visceral € a principal forma clinica de
doenga. Acomete principalmente usuarios de drogas injetaveis infectados
pelo HIV, com uma taxa de prevaléncia 500 vezes maior do que na populagao
de pessoas soronegativas para HIV. Nessa populacdo de co-infectados, a
forma de transmissao da leishmaniose pode se dar pelo compartilhamento de
seringa e ha, ainda, manifestag¢des atipicas, com comprometimento de 6rgéos
usualmente ndo acometidos. Os aspectos epidemiolégicos, clinicos e tera-
péuticos atipicos em pacientes com HIV/Aids, nessa regido, determinam a
leishmaniose com uma doencga definidora de Aids. No Brasil, em determina-
das situagdes clinicas a leishmaniose tegumentar apresenta um comporta-
mento tipicamente oportunista, entretanto ndo ha consenso para incrimina-la
como tal.

Palavras-chave: leishmanioses; Aids; manifesta¢des clinicas; diagndstico;
tratamento.

Abstract

Leishmania/HIV co-infection is reported in more than 48 countries. The
largest number of cases of this new nosological entity is concentrated in the
Mediterranean region, and visceral leishmaniosis is the major clinical form of
the disease. It occurs especially among intravenous drug abusers infected by
HIV, with a prevalence rate 500 times higher than among the population who is
HIV seronegative. In this proportion of co-infected, leishmaniosis transmission
may occur by sharing of syringes and there are, also, atypical manifestations
with the impairment of organs which, in general, are not attacked. Atypical
epidemiological, clinical and therapeutic aspects of patients with HIV/Aids in
this region include leishmaniosis as a disease than can define Aids. In Brazil, in
some clinical situations, tegumentar leishmaniosis presents a typical
opportunistic behavior, although there is no consensus to incriminate this
disease as such.

Key words: leishmaniosis; Aids; clinical manifestations; diagnosis; treatment.
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Introducao

Com o surgimento da sindrome da imunodeficién-
cia adquirida (Aids) houve a reemergéncia e, princi-
palmente, o aumento da incidéncia de doencgas
ligadas a imunossupresséo celular, causadas por
micobactérias, fungo e protozoario. Micobacteriose
do complexo avium intracelular, histoplasmose,
pneumocistose, toxoplasmose e criptococose foram,
inicialmente, as principais doencgas infecciosas
relacionados a Aids. Houve também o ressurgimento
da tuberculose em determinadas regides onde a
doenga estava sob controle®, assim como apresenta-
¢cOes atipicas de doenca de Chagas e de leishmanio-
se visceral®"™"". Importante ressaltar que as mani-
festagdes clinicas dessas doencas associadas a Aids
sdo diferentes daquelas usualmente descritas
quando acometem pacientes imunocompetentes’.

As manifestacdes clinicas atipicas, bem como o
surgimento ou ressurgimento de uma doenga em
decorréncia de imunossupressao, podem caracteri-
za-la como doencga oportunista relacionada a Aids.
Entretanto, para que uma doenga seja realmente
considerada oportunista deve haver, pelo menos, a
presenca de trés critérios dos abaixo descriminados:

ISSN 1806-4272

e Ressurgimento da doenga com imunossupresséo.
e Manifestagdes clinicas atipicas.

e Comprometimento clinico grave, com alta
letalidade.

o Falha de resposta terapéutica.
e Frequente recidiva.

o Necessidade de profilaxia secundaria com
drogas.

e Diminuicao da incidéncia com melhora da
imunossupressao.

A leishmaniose como doencga
oportunista na Aids

Quando se avalia o comportamento epidemiolégi-
co, clinico e de resposta terapéutica da leishmaniose
visceral, principalmente na regido do Mediterraneo,
observa-se que a mesma preenche critérios de
doenca definidora de Aids. Entretanto, em regides
onde as leishmanioses sdo consideradas doencas
endémicas, como no Brasil, os critérios ndo estao
bem definidos, embora alguns aspectos da co-
infeccao Leishmania/HIV favoregam a definicdo da
leishmaniose como doenga oportunista.

Aspectos epidemiolégicos

Na regido do Mediterraneo houve aumento da
incidéncia de leishmaniose visceral, acometendo
principalmente pessoas infectadas pelo HIV, adultos
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jovens (29 a 33 anos de idade), usuarios de drogas
injetaveis ilicitas (UDI), com taxa de prevaléncia de 2%
a 9% em pacientes com HIV/Aids’. Esse aspecto,
aliado a transmisséao de Leishmania por seringa conta-
minada entre UDI", faz com que a leishmaniose visce-
ral apresente comportamento diferente daquele descri-
to em areas endémicas, onde a faixa etaria mais aco-
metida é a de criangas e por transmissao vetorial.
Também a forma de adoecimento apresenta comporta-
mento tipicamente oportunista, havendo, principal-
mente, reativacao de infecg¢ao prévia e, ainda, infecgao
recente, quer seja por cepas altamente patogénicas
como por cepas pouco patogénicas®. No Brasil, Rabello
etal” baseados em levantamento de casos publicados
ou de comunicagdes em congresso, analisaram 100
casos de co-infeccdo, sendo que os pacientes apre-
sentaram média de idade de 37 anos, 91% do sexo
masculino. Diferente do que ocorre nos paises do
Mediterraneo, o principal fator de risco para infec¢ao
pelo HIV foi transmissao sexual. A leishmaniose tegu-
mentar esteve presente em 63% dos casos, sendo
20% de leishmaniose cutanea e 43% de leishmaniose
tegumentar.

Aspectos clinicos

As manifestagdes clinicas da leishmaniose na co-
infeccdo sado bastante variadas. Na leishmaniose
visceral sao relatadas formas clinicas atipicas com
comprometimento de 6rgéos ndo usualmente acometi-
dos, tais como esbdfago, pleura pulmonar, pulmao e
célon"", além de comprometimento visceral por cepas
dermotropicas, e sdo encontrados novos zimodemas
de espécies de Leishmania dermotrépicas e viscerotro-
picas na regido do Mediterraneo**°. No Brasil, até
junho de 2003 foram notificados em torno de 100 casos
da co-infecgéo HIV/Leishmania, sendo que 63% eram
de leishmaniose tegumentar e 37% de leishmaniose
visceral”®. No Instituto de Infectologia do Emilio Ribas
(IER) temos relacionado 20 casos de co-infecgéo
HIV/Leishmania, sendo 75% de leishmaniose tegu-
mentar e 25% de leishmaniose visceral. As manifesta-
¢es clinicas de leishmaniose tegumentar sdo as mais
diversas, com apresentacgao de Ulcera unica até lesdes
cutaneas disseminadas tipo papula, macula, nédulos,
placas eritematosas e lesdes de mucosa agressiva®™.

Além das manifestagdes clinicas tipicas e atipicas
de leishmanioses em pacientes com HIV/Aids, obser-
vou-se uma diminui¢ao da incidéncia de forma classica
de leishmaniose visceral em pacientes que fazem uso
de terapéutica antiretroviral altamente efetiva
(HAART), havendo aumento de forma assintomatica®.

O uso da HAART pode induzir ao aparecimento da
sindrome inflamatéria da reconstituicdo imune,
caracterizada pela elevagao da contagem de células
T CD4+ e queda da carga viral e recrudescimento de
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patégenos com manifestagbes clinicas diferentes
daquelas usualmente descritas®. Recentemente,
Posada-Vergara et al'® descreveram dois casos de
leishmaniose tegumentar, com caracteristicas de
sindrome inflamatéria de reconstituicdo imune,
demonstrando que nessa situacdo a leishmaniose
teve comportamento oportunista.

Diagnéstico

As reagdes soroldgicas sao pouco utilizadas no
diagnéstico de leishmaniose, pois costumam apre-
sentar resultado falso negativo”. No Brasil, os resul-
tados de testes sorolégicos utilizando imunofluores-
céncia indireta (RIFI) ou ELISA (com antigenos
brutos do parasito) ndo sado ainda conclusivos,
entretanto resultados recentes de uma série de
pacientes de Sao Paulo e de area de endémica de
leishmaniose visceral apresentaram positividade em
torno de 90% dos casos”. O achado de parasito em
sangue periférico apresenta positividade de 50% a
53% de positividade e de 70% a 90% em cultura de
material de lesdo’.

Tratamento e profilaxia

A principal droga utilizada é o antimonial penta-
valente de N-metil glucamina nas doses usuais,
porém é freqlente a recidiva havendo necessidade
em certos casos de utilizacdo de drogas alternati-
vas'**. Também parece haver uma maior incidéncia
de efeitos colaterais secundarios a droga, tais como
arritmia cardiaca, pancreatite, insuficiéncia renal e
alteragbes de enzimas hepaticas, principalmente
quando associada a terapéutica antiretroviral. Em
relacdo a profilaxia secundaria ha controversas,
nao havendo um consenso em relacéo a utilizacéo
damesma'. Um outro ponto que chama a atengéo é
a diminuicao da incidéncia de leishmaniose em
pacientes com HIV/Aids em determinadas regides,
apds a introducdo de esquema antiretroviral alta-

25,21

mente efetivo™.

Evolucgao dos pacientes com
leishmaniose e Aids

A analise de relatos de pacientes com leishmanio-
se e Aids demonstra que a evolucgéao clinica desses
pacientes, na maioria dos casos, comporta-se de
forma atipica em determinadas regides.
Recentemente Couppié et al', analisando prospecti-
vamente casos de co-infecgcao HIV/Leishmania na
Guiana Francesa, quando comparados a pacientes
com leishmaniose sem infecc¢ao pelo HIV, apresenta-
ram maior numero de recidiva, porém com manifesta-
¢Oes clinicas semelhantes aquela em pacientes sem
infeccao pelo HIV. Temos observado uma evolugao
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de leishmaniose, principalmente na forma tegumen-
tar, mais agressiva em pacientes com Aids.
Entretanto, estes pacientes apresentavam contagem
de células T CD4+ menor que 200 células/mm3, o que
representa umaimunossupressao importante.

ISSN 1806-4272

Consideragoes finais

Quando se traga um paralelo entre a tuberculose,
uma doenca endémica no Brasil e considerada
oportunista, e a leishmaniose algumas caracteristi-
cas sdo comuns (Quadro 1).

Quadro 1. Caracteristicas da tuberculose e da leishmaniose na co-
infecgdo com HIV.

Critérios Tuberculose Leishmaniose
Associagdo com HIV Freqliente Freqliente
Contagem de células , 3 , 3
TCD4+ <200 células/mm <200 células/mm

Reativagao ou infecgdo Reativagdo ou infecgdo
priméria priméria

Pode disseminar ou Pode disseminar apresentar
apresentar-se de forma atipica | se de forma atipica

Teste de hipersensibilidade |PPD positivo = maior risco de | Montenegro positivo (ndo ha
cuténea tardia (DTH) adoecimento dados considerados)
Montenegro positivo sem
doenca (?)

Forma de adoecimento

Forma clinica

Profilaxia primaria PPD positivo sem doenga

Na regidao do Mediterrdneo, como descrito acima,
o comportamento epidemiolégico, clinico, diagnosti-
co e terapéutico difere do comportamento da leishma-
niose isoladamente, caracterizando um comporta-
mento oportunista da doenca.

No Brasil, os dados até agora disponiveis em
relagéo a co-infeccao Leishmania/HIV nao permitem
conclusao definitiva sobre o comportamento oportunis-
ta das leishmanias. Entretanto, a frequiente reativacéao
de infeccao primaria, descricdo de formas clinicas
viscerais causadas por leishmanias dermotropicas e
ocorréncia de apresentagdes clinicas tegumentares
atipicas sado muito sugestivas de comportamento
oportunista da leishmaniose visceral e tegumentar na
Aids, embora seja necessario estudo direcionado para
este fim para confirmar esta possibilidade.

A co-infecgdo Leishmania/HIV é considerada
prioritaria para a Organizagado Mundial da Saude,
sendo que foi estabelecida uma rede mundial de
notificacdo desse agravo e, dentro desse contexto, o
Brasil esta inserido. Em 2004, o Programa Nacional de
DST e Aids, da Secretaria de Vigilancia em Saude, do
Ministério da Saude, disponibilizou o Manual de
Recomendacgdes para Diagndstico, Tratamento e
Acompanhamento da Co-infecgéo Leishmania/HIV no
intuito de nortear os profissionais de saude para que se
possa definir as caracteristicas dessa co-morbidade no
Pais e, assim, tal como a doenca de Chagas em
determinadas apresentagdes clinicas™, caracterizar a
leishmaniose como doenca definidora de Aids.
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Informe Técnico

A Sindrome Pés-poliomielite
Post Poliomielitis Syndrome

Diviséo de Doencgas de Transmissdo Hidricas e Alimentares, Centro de Vigilancia Epidemiolégica “Alexandre Vranjac’,
Coordenadoria de Controle de Doencgas, Secretaria de Estado da Saude de Sdo Paulo — DDTHA/CVE/CCD/SES-SP

A sindrome poés-polio (SPP) é uma desordem do
sistema nervoso que se manifesta em individuos que
tiveram poliomielite, apds, em média, 15 anos ou
mais, com um novo quadro sintomatolégico: fraqueza
muscular e progressiva, fadiga, dores musculares e
nas articulagdes, resultando em uma diminuigao da
capacidade funcional e/ou no surgimento de novas
incapacidades. Alguns pacientes desenvolvem,
ainda, dificuldade de degluti¢cao e respiragao.

Compdem o grupo das neuropatias motoras, além
da poliomielite aguda, a atrofia muscular espinhal
progressiva (AMEP) e a doenca do neurdnio motor
(DNM). A SPP encontra-se incluida na categoria de
DNM, considerando-se que seu quadro clinico e
alteracgdes histoldgicas estao associados a disfungao
dos neurdnios motores inferiores.

Aincidéncia e prevaléncia da SPP sao desconhe-
cidas no mundo e no Brasil. Estima-se a existéncia de
12 milhdes de pessoas em todo o mundo (Organiza-
c¢ao Mundial da Saude — OMS) com algum grau de
limitacao fisica causada pela poliomielite.

Dados preliminares dos Estados Unidos apontam
para a existéncia de cerca de um milhdo de sobrevi-
ventes naquele pais, dos quais aproximadamente
433.000 sofreram paralisias que resultaram em
diferentes graus de limitagdes motoras.

No Brasil a SPP é ainda desconhecida, bem como
sdo escassos os trabalhos sobre casos. Em Séao
Paulo, o Centro de Vigilancia Epidemiolégica “Prof.
Alexandre Vranjac” tomou a iniciativa de pesquisar a
existéncia da doenca, a partir dos anos de 2001 e
2002, realizando seminarios sobre a vigilancia
epidemioldgica da poliomielite, das paralisias flacidas
agudas e da SPP, divulgando essa nova doenca entre
médicos e equipes de vigilancia. Além disso, estabe-
leceu algumas parcerias para o dimensionamento do
problema no Estado, como contribuigao a necessida-
de de organizagdo da assisténcia meédica para
acompanhamento dos casos na rede publica dos
servicos de saude.

Ha varias hipoteses para a causa da SPP, porém a
mais aceita é a de que nao é causada por uma nova
atividade do poliovirus, mas sim pelo uso excessivo
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dos neurdnios motores ao longo dos anos. O virus
pode danificar até 95% dos neurbnios motores do
corno anterior da medula, matando pelo menos 50%
deles. Com a morte destes neurdnios os musculos de
sua area de atuacgao ficam sem inervagao, provocando
paralisia e atrofia. Embora danificados, os neurbnios
remanescentes compensam o dano enviando ramifica-
¢cOes para ativar esses musculos 6rfaos. Com isso, a
funcdo neuromuscular é recuperada parcial ou total-
mente, dependendo do numero de neurbnios envolvi-
dos na “adocdo”. Um unico neurbnio pode langar
derivagdes para conectar 5 a 10 vezes mais neurdnios
do que fazia originalmente. Assim, um neurdnio inerva
um numero muito maior de fibras neuromusculares do
que normalmente faria, restabelecendo a fungéo
motora; porém, sobrecarregado, apés muitos anos de
estabilidade funcional, comega a se degenerar, surgin-
do o novo quadro sintomatoldgico.

O diagnéstico clinico da SPP é feito por exclusao.
Requer diferenciagdo com outras doengas neuroldgi-
cas, ortopédicas ou psiquiatricas, que podem apre-
sentar quadro semelhante; entretanto, existem
critérios que fundamentam o diagnéstico: 1) confir-
macgao de poliomielite paralitica com evidéncia de
perda de neurdnio motor, por meio de histéria de
doenca paralitica aguda, sinais residuais de atrofia e
fraqueza muscular ao exame neuroldgico e sinais de
desenervacao na eletroneuromiografia; 2) periodo de
recuperacao funcional, parcial ou completa, seguido
por um intervalo (15 anos ou mais, em média 40 anos)
de funcao neuroldgica estavel; 3) inicio de novas
complicagdes neuroldgicas: uma nova e persistente
atrofia e fraqueza muscular; 4) os sintomas persistem
por mais de um ano; 5) exclusao de outras condigdes
que poderiam causar 0s novos sinais e sintomas.

Prevencao e aspectos terapéuticos na SPP

Primeiramente, a prevengdo da SPP deve ser
iniciada na fase da poliomielite aguda, quando se
deve evitar atividade fisica intensa. A recuperacao se
embasa em fisioterapia, com exercicios de resistén-
cia e atividade aerdbica, que podem permitir uma
reinervacdo compensatoria. Deformidades devem
ser tratadas para se evitar desequilibrio funcional.
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Na presenca da SPP recomenda-se o tratamento
da fraqueza muscular com exercicios de aerdbica e
resisténcia, de pouca carga; evitar o supertreinamen-
to e a fadiga e fazer hidroterapia em piscinas aqueci-
das com temperatura controlada. Para a dor sao pre-
conizados exercicios localizados, gelo e compressas
quentes, orteses especificas, antiinflamatoérios nao
hormonais e acupuntura. Em casos de fibromialgia
e/ou depressao e ansiedade sdo administrados medi-
camentos orais antidepressivos como amitriptilia,
clomipramina, fluoxetina e sertralina. Na presenca de
anormalidade das articulagdes e tecido mole deve
haver modificagao no uso da extremidade e orteses.
Nas anormalidades do sono, utilizam-se equipamen-
tos apropriados para evitar a apnéia e/ou outros pro-
cedimentos. Na disfagia, orientacao fonoaudilégica,
nutricional e consisténcia de alimentos. Na presenca
de sindrome do tunel do carpo, descompressao do
nervo mediano e procedimentos adequados para os
portadores de hérnia de disco. O paciente necessita-
ra de orientagao ortopédica permanente.

Feito o diagnostico de SPP o paciente devera
freqUentar programas de reabilitacdo que envolvam,
além da assisténcia a problemas fisicos, acompanha-
mento psicoterapico/psicossocial.

Ahistoériada SPP

Ha varias descricdes de casos desde 1875,
especialmente relacionados a epidemias que
ocorreram na primeira metade do século XX, em
varias partes do mundo. Foi, contudo, na década de
1970 e inicio dos anos 1980 que se observou uma
procura crescente de sobreviventes da poliomielite
aos servigos de saude, relatando esses novos
sintomas, os quais foram primeiramente interpreta-
dos como de natureza psicologica. A SPP s¢6 foi
reconhecida como sindrome e nova entidade
nosolégica em 1986. Entretanto, ndo foi ainda
incluida na Classificacao Internacional de Doencas
(CID 10% Revisao), e, por isso, ndo possui o devido
codigo para identificacdo e registro do diagndstico
nos sistemas de informacao.

Nos Estados Unidos e paises da Europa, os
laudos médicos representam, nos casos de SPP, a
base para aposentadoria desses pacientes. Afalta de
um CID dificulta o registro de informagbdes mais
precisas de importancia para o acompanhamento
dos portadores da SPP, e, principalmente, para a
avaliagao de agdes programaticas desenvolvidas.

Situagao epidemiolégica da SPP no Estado de
Sao Paulo

Os dados disponiveis sobre a SPP no Estado de
Sao Paulo sao resultado de uma pesquisa desenvol-
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vida pelo dr. Abrahdo A. J. Quadros, sob orientacéo
do prof. dr. Acary S. B. Oliveira, da Universidade
Federal de Sao Paulo/Escola Paulista de Medicina
(Unifesp/EPM), com apoio e acompanhamento da
Divisdo de Doencas de Transmissao Hidrica e
Alimentar (DDTHA/CVE).

Ao mesmo tempo em que se desenvolveu o
processo de coleta e andlise de dados, os casos
diagnosticados como SPP passaram a usufruir das
agOes de saude identificadas como necessarias, na
rede de reabilitacdo do Sistema Unico de Saude
(SUS), em unidades gerenciadas por municipios,
especialmente no de Sao Paulo, que esperadamente
concentraria mais casos da sindrome.

Na primeira etapa do estudo foram avaliados 167
pacientes com diagnéstico de poliomielite paralitica
prévia. Destes, 64 do sexo masculino e 103 do sexo
feminino, comidades nafaixade 14 a72 anos.

Com base em critérios clinicos de diagndstico
estabelecidos pela maioria dos pesquisadores do
assunto, foi identificado que 129 deles (77,2%)
apresentavam a SPP; os demais 38 pacientes
(22,8%) foram caracterizados como portadores de
sequela tardia de poliomielite. Segundo o estudo,
apos a poliomielite os pacientes que se recuperaram
funcionalmente mantiveram-se estaveis por um
periodo médio de 38 anos.

As principais manifestagées clinicas foram: nova
fraqueza (100%); cansaco (92,2%); ansiedade
(82,9%); dor articular (79,8%); fadiga (77,5%); dor
muscular (76,0%); disturbio do sono (72,1%); intole-
rancia ao frio (69,8%); caibra (66,7%); desvio da
coluna (55,3%); aumento de peso (58,1%); fascicula-
¢ao (52,7%); nova atrofia (48,8%); cefaléia (48,1%);
depressao (48,1%); problemas respiratorios (41,1%)
e disfagia (20,9%).

Observou-se que a poliomielite aguda, nesses
pacientes, ocorreu predominantemente quando
estavam na faixa de idade de 0 a 2 anos (83,2%).
Apenas trés casos de poliomielite ocorreram em faixa
etaria > 12 anos, dois da Bahia (ndo vacinados) e um
do municipio de Sao Paulo (ndo vacinado).

Dos 167 casos estudados, 56 (33,5%) residiam
em Sao Paulo quando adquiriram a poliomielite, 49
(29,3%) em outras cidades do Interior paulista, 60
(35,9%) em Estados e 2 (1,2%) em outros paises.

A histéria de antecedentes vacinais foi obtida de
relatos dos pacientes e ndo de documento/carteira
de vacinacdo. Cento e quarenta e trés (85,6%)
pacientes com diagnostico de poliomielite informa-
ram nao ter feito vacinagao prévia. Dos 129 pacien-
tes com SPP, 89 (69,0%) residiam no municipio de
Sao Paulo, 30 (23,3%) em outras cidades do Interior
paulista, 9 (7,0%) em outros Estados e 1 (0,8%) na
Inglaterra.
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Estdo participando atualmente do estudo na
Unifesp 364 pacientes com SPP, 80% procedentes do
Estado de Sao Paulo.
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Atendimento da SPP no Estado de Sao Paulo

Entre os casos recrutados, a grande maioria reside
Capital paulista. Na cidade de Sao Paulo destacam-se,
no atendimento as pessoas que tiveram poliomielite: o
ambulatério de doengas neuromusculares da Unifesp
que vem fornecendo atendimento a todos os casos
estudados; a Associacdo de Assisténcia a Crianga
Deficiente (AACD) que, ao acompanhar os casos
atingidos pela poliomielite, contribuiu também para a
identificagdo, entre os portadores de seqlelas, da
existéncia da SPP; o Instituto do Sono, que
disponibiliza exames e procedimentos nas
anormalidades do sono, e as Coordenadorias de
Servicos de Saude e de Regides de Saude, da
Secretaria de Estado da Saude de S&o Paulo,
autorizando e custeando os exames para diagnéstico
das doengas neuroldgicas, préteses e orteses a todos
os deficientes fisicos atendidos no SUS, através da
rede credenciada de reabilitagéo fisica.

O atendimento aos deficientes fisicos é feito em
toda a rede credenciada ao SUS no Estado de Sao
Paulo, sob a responsabilidade dos municipios. O
pagamento de exames, equipamentos e procedimen-
tos é custeado pela Secretaria de Estado da Saude,
seguindo os procedimentos estabelecidos para o
SUS como um todo.

Acoes de vigilancia epidemiolégica para
prevencao da poliomielite

l. Vigilancia sentinela das paralisias flacidas para
deteccgao precoce de poliomielite

1) Objetivos:

¢ Identificacado oportuna de casos de poliomielite por
meio da investigacdo de casos de paralisias
flacidas agudas, para impedir a reintrodugao do
poliovirus.

e Monitoramento permanentemente da doenca, da
cobertura vacinal e do impacto da vacina.

2) Componentes do sistema:

e Notificacdo imediata de todos os casos de
paralisias ou paresias flacidas agudas em
menores de 15 anos ou em pessoas de qualquer
idade que apresentem a hipétese diagndstica de
poliomielite.

e Buscaativade casos.
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e Investigacdo imediata dos casos (inicio nas
primeiras 48 horas).

e Coleta precoce de uma amostra de fezes
(preferencialmente nos primeiros 14 dias do inicio
do déficit motor e nunca ultrapassando 60 dias a
partir do inicio da paralisia ou paresia). Em caso de
obito, coletam-se fragmentos de cérebro, medula
eintestino.

e Notificacdo negativa semanal pelos servigos de
saude que atendem casos de paralisias e paresias
agudas e flacidas.

e Monitoramento do poliovirus em aguas residuais
em portos, aeroportos e hospitais sentinelas
(Companhia de Tecnologia de Saneamento Am-
biental — Cetesb).

e Vacinacao de todos os viajantes vindos de areas
com circulagao de poliovirus selvagem.

e Vacinacao seletiva em viajantes (com esquema
vacinal incompleto) para paises com circulagao do
virus selvagem.

e Avaliacao e classificagdo dos casos.

3) Indicadores de desempenho do sistema

e Taxa de notificagdo — Meta: 1 caso/100.000 me-
nores de 15 anos.

¢ Investigagao de casos em 48 horas — Meta: 80%
dos casos investigados nas primeiras 48 horas.

e Coleta adequada de fezes (primeiros 14 dias) —
Meta: 80% dos casos com fezes coletados nos
primeiros 14 dias.

¢ Notificagao negativa semanal — Meta: 80% das
fontes notificando semanalmente.

Os percentuais de casos de PFA por tipo de
diagnostico realizado encontram-se na Figura 1.

35+

301

251

20+

154

104

SGB AvVC

Infecgdes  Outras  Neoplasias  Outros
paralisias

Fonte: DDTHA/CVE
SGB = sindrome de Guillain-Barré
AVC = acidente vasculo-cerebral

Figura 1. PFA: percentuais de casos por diagnéstico sob vigilancia
em menores de 15 anos notificados ao CVE. Estado de Sao Paulo,
2004 e 2005.

Pagina 15



As metas de notificacdo alcangadas podem ser
observadas na Figura 2, para o periodo de 2000 a

A
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Fonte: DDTHA/CVE

Figura 2. PFA: taxa de notificagao das paralisias flacidas. Estado de
Sao Paulo, 2000 a2005.

Il. Proposta de agcées de acompanhamento
da SPP

O atendimento da SPP esta no ambito da rede de
assisténcia médica. No ambito do CVE, propde-se:

1) Objetivos:

e Contribuir para melhorar o diagnéstico médico da
SPP, divulgando a sindrome.

o Monitorar os casos atendidos pela rede do SUS
como contribuigao para o planejamento e melhoria
do atendimento a SPP.

2) Componentes do sistema em
desenvolvimento:

e Registro dos casos atendidos pelos servigcos de
saude (formulario especifico) e envio mensal, por
meio das vigilancias municipais e regionais, a
DDTHAJ/CVE, e envio destes as Coordenadorias
da SES-SP, responsaveis pela coordenagao em
nivel estadual das acbes prestadas aos deficien-
tes fisicos no Estado de Sao Paulo.

e Participacdo em reunides/grupos/Comissdo de
Monitoramento da SPP (CMSPP) com represen-
tantes da Unifesp/EPM, das Coordenadorias da
SES, dos principais servigos municipais que
concentram o atendimento aos casos e da
Associagao Brasileira de Sindrome Pdés-polio
(Abrassp).
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e Desenvolvimento de uma pagina no site do CVE,
material cientifico e educacional como subsidio ao
desenvolvimento das agbes da SPP.

ISSN 1806-4272

3) Atividades planejadas no ambito do CVE,
para o ano de 2006 na SPP:

e Seminario com Regionais, municipios, principais
servigos neurolégicos e outras entidades envol-
vidas com a questdo, para avaliagao da vigilan-
cia sentinela de PFA/erradicacao de pélio, bem
como divulgagcao da sindrome e melhoria do
diagnostico.

e Acompanhamento do processo internacional de
inclusdo da SPP no CID 102 Revisao, a cargo do
Centro de Classificacdo Internacional de
Doencas, sediado na Faculdade de Saude Publica
da Universidade de Sao Paulo processo que
levara cerca de dois anos.

e Elaboracdo de material técnico.

Consideracgoes finais

A SPP, ao contrario da poliomielite, ndo é uma
doenca de notificagdo compulséria no mundo, e, por
isso, nado faz parte do sistema de vigilancia
epidemioldgica. Cabe, primeiramente, destacar
(resumidamente) a definicdo e fungdes da vigilancia
epidemioldgica:

“E o conjunto de atividades que permite reunir a
informacao indispensavel para conhecer, a qualquer
momento, o comportamento ou histéria natural das
doencgas, bem como detectar ou prever alteragoes
de seus fatores condicionantes, com o fim de
recomendar oportunamente, sobre bases firmes,
as medidas indicadas e eficientes que levem a
prevencao e ao controle de determinadas doen-
cas” (Lei Orgénicada Saude Lein°. 8080/90).

Nesta defini¢cdo incluem-se doencgas cujos fatores
de risco a saude publica constituam ameacgas de
disseminacao, afetando adversamente as popula-
¢des humanas (por exemplo, no caso das infeccio-
sas) ou simples aumento dos casos (nas doengas
cronicas, fatores como dieta inadequada, propician-
do o aumento de casos de doenga coronariana,
diabetes etc.).

Para que uma doenca seja de notificacao obrigato-
ria, transmissivel ou provocada por agentes quimi-
cos, substancias radioativas ou outros, deve ter
algumas caracteristicas como: risco de propagacao,
emergéncia em saude publica ou representar perigo
grave e imediato para o individuo e outras pessoas.
Supoe-se, também, que ao ser feita a notificacdo da
doencga ou agravo seja possivel, por meio de investi-
gacgdes epidemioldgicas, intervir em suas causas,
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desencadeando ag¢des que previnam o surgimento
de novos casos e eliminando ou minimizando os
fatores de risco que a doenca. Esses critérios apli-
cam-se bem a poliomielite, e sua vigilancia perma-
nente, através da busca de casos de PFA, é essencial
para impedir a sua reintroducao no Brasil.

No caso da SPP, ndo ha necessidade dessa
inclusdo no sistema de notificacdo. A SPP é uma
sindrome nao transmissivel, de aparecimento tardio
ap6s o acometimento pela pdlio. A identificacdo do
caso nao requer investigagao epidemioldgica, porque
elanao se propagara para outras pessoas, ainda que,
saibamos, represente um grande e sério transtorno
para os individuos que foram vitimas da pélio.

Por ser de manifestacao tardia, ndo constitui
um bom indicador de casos de pdlio que possa
subsidiar a VE com a finalidade de captar casos
subnotificados e tomar medidas imediatas de
prevencao. Entretanto, os casos de SPP devem
ser bem atendidos nos servicos de saude, com
acesso a todo tipo de terapéutica e reabilitagao
gue necessitam. Os dados registrados e enviados
mensalmente serdo de grande auxilio para o
conhecimento do impacto da doenga no Estado de
Sao Paulo, para a reavaliagao de a¢des, melhoria
de programas aos deficientes fisicos nos munici-
pios e reorganizagcdo de agdes ou politicas de
saude nos ambitos das Coordenadorias de
Regides de Saude, de Servigos de Saude e de
Planejamento em Saude.

Para a VE, o monitoramento de casos permitira
compreender melhor a evolugdo dos quadros de
poliomielite e trazer conhecimento complementar a
doenca.
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Forum Estadual de Tuberculose

A Secretaria da Saude, por meio da Divisao de
Tuberculose, do Centro de Vigilancia Epidemio-
I6gica “Prof. Alexandre Vranjac”, o6rgao da
Coordenadoria de Controle de Doengas, realiza no
proximo dia 5 de setembro o Férum Estadual de
Tuberculose 2006. O evento é dirigido a profissionais
dos servigcos ambulatoriais e hospitalares especiali-
zados em tuberculose, das redes de salde estadual e
municipal, e, também, aqueles que atuam no sistema
prisional e em albergues. Durante o férum — que
acontece na sede da Associacdo Paulista de
Cirurgides Dentistas (APCD), a Rua Voluntarios da
Patria, 547, em frente a Estacao Tieté do Metr6 — sera
langada a publicagao Tuberculose no Estado de Sao
Paulo— Indicadores de Morbimortalidade e Indicadores
de Desempenho, elaborado pela Divisdo de
Tuberculose com a colaboragdo de sete instituicdes
académicas ligadas a Santa Casa, Unicamp, Unesp e
USP. O documento analisa esses indicadores em
diversos periodos, priorizando os anos de 1998 a 2005.
Como suplemento do Bepa, também sera disponibili-
zado no site www.cve.saude.sp.gov.br, no qual o bole-
tim esta permanentemente hospedado.

Inscrigdes para o EPI-SUS

No dia 15 de setembro serdo encerradas as inscri-
¢bes para o EPI-SUS/SP — Programa de Treinamento
em Epidemiologia Aplicada aos Servigos do Sistema
Unico de Saude, da Secretaria de Estado da Satude de
Sao Paulo. Instituido em 2004 pelo Centro de Vigilancia
Epidemiologica “Prof. Alexandre Vranjac” (CVE) —
6rgao da Coordenadoria de Controle de Doengas—, em
convénio com a Faculdade de Saude Publica da
Universidade de Sao Paulo (FSP/USP), oferece bolsas
com duragao de 24 meses. O programa visa a forma-
cao de especialistas em epidemiologia de campo.

Os candidatos devem se inscrever no mestrado
profissional em "Vigilancia em Saude Publica" da
FSP/USP e assinalar a opgao "EPI-SUS". Na primeira
fase, o processo seletivo sera feito por meio de
provas de Portugués e Inglés, que sera realizada em
8 de outubro, e o resultado sera divulgado no dia 23
do mesmo més. A segunda fase constara de entrevis-
tas, analise curricular e apresentacdo de um pré-
projeto nas linhas de pesquisa propostas pelo CVE
em conjunto com a faculdade.

As fichas de inscricdo estao disponiveis na se¢cao
de Pés-Graduacao da FSP/USP, aAv. Dr. Arnaldo, 715,
Sao Paulo (Estacdo Clinicas do Metrd), das 9 as 15
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horas. Mais informacgdes pelos telefones (11) 3066-
8868/8761, e-mail episus@cve.saude.sp.gov.br ou
pelos sites www.cve.saude.sp.gov.br e
www.fsp.usp.br/posgraduacao.

Aperfeicoamento em vigilancia
epidemiolégica hospitalar

Ja esta definida a programacgéo do V Curso de
Aperfeicoamento em Vigilancia Epidemiologica em
Ambito Hospitalar, que acontece em Sao Paulode 11 a
15 de setembro. Realizado pela Secretaria de Vigilan-
cia em Saude, do Ministério da Saude (SVS/MS), em
parceria com a Coordenadoria de Controle de Doencgas
e Centro de Vigilancia Epidemioldgica “Prof. Alexandre
Vranjac” (CCD/CVE), com apoio do Instituto Adolfo
Lutz, Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo (FMUSP), Faculdade de Medicina da Santa
Casa de Misericordia de S&o Paulo e Instituto de
Infectologia Emilio Ribas e Hospital Municipal Menino
Jesus, abordara temas como: vigilancia em saude
publica no Brasil; vigilancia hospitalar; experiéncias em
servicos de vigilancia hospitalar; uso de indicadores
gestao e sistema de informacgao hospitalar; biossegu-
ranga em doengas transmissiveis; surtos e epidemias;
vigilancia sindrébmica; vigilancia de risco e sistema de
avaliagdo em vigilancia epidemiolégica. O curso
acontece no auditério “Alexandre Vranjac”, na sede da
Secretaria da Saude, a Av. Dr. Enéas de Carvalho
Aguiar, 188, 9°andar.

Manual de Controle da LVA

ASecretariada Saude lanca, no dia 19 de setembro,
o0 Manual de Vigildancia e Controle da Leishmaniose
Visceral Americana para o Estado de Sdo Paulo. A pu-
blicagéo traz informacgdes para a abordagem da doen-
¢a sob a 6tica da saude publica, dentro de trés grandes
eixos: aspectos epidemioldgicos, aspectos clinicos e
programa de controle da LVA. Participaram da elabora-
cdo do manual especialistas da Coordenadoria de
Controle de Doengas (CCD), Superintendéncia de
Controle de Endemias (Sucen), Centro de Vigilancia
Epidemiologica (CVE), Instituto Adolfo Lutz (IAL),
Instituto de Medicina Tropical (IMT) e Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina, da USP (FMUSP).
Apods o langamento, o manual sera distribuido para as
Diretorias Regionais de Saude (DIRs), servicos de vigi-
lancia epidemioldgica municipais e universidades, e
servira de orientacao para as atividades de vigilancia e
controle dadoenga.
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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.
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