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Introducéo

A difilobotriase é uma doenga comum em &reas
com habito alimentar de ingestédo de peixes crus ou
mal-cozidos. Ha registro de casos na Europa, Asia,
América do Norte e América do Sul. Na América do
Norte h& identificacdo de focos endémicos em
populacdes de esquimds provenientes do Alasca e
Canada. Nos Estados Unidos a difilobotriase é rara,
porém, hé relato de casos na regido dos Grandes
Lagos e na Costa Oeste. Na América do Sul ha
registro de casos de difilobotriase veiculada por
peixes de dgua doce (D. latum) ou de agua salgada

(1,2,3,4,5,6,7)

(D. pacificum) no Chile, Peru e Argentina .

A maioria das infeccBes é assintomatica. Nas
infecgBes sintométicas sdo mais frequentes dor e
desconforto abdominal, flatuléncia, diarréia e, menos
frequentemente, vémito e perda de peso, podendo
ocorrer anemia megaloblastica pela interferéncia da
parasitose na absorcéo de vitamina B12 pelo hospe-
deiro. O tratamento é feito com praziquantel (Ces-
tox®), na dose de 10mg/kg de massa corporea em
dose Unica, podendo ser necessaria administracao
da vitamina B12 para corre¢do da anemia. Infec¢des
severas podem resultar em obstrucéo intestinal ou do

1,2)

ducto biliar com sintomas toxicos™?.
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O Diphyllobothrium spp € um cestéide, conhecido
como um dos maiores parasitas intestinais do homem e
como a "ténia" do peixe. Diversas espécies de
Diphyllobothrium podem parasitar os seres humanos,
mas na América do Sul estes casos estdo restritos a
duas espécies: o D. pacificum e D. latum, sendo esta a
mais prevalente.

O parasita pode persistir no intestino humano por
mais de dez anos, instalando-se no intestino delga-
do e podendo atingir até dez metros de comprimen-
to, com mais de 3.000 proglotes. Os ovos séo libera-
dos pelas proglotes (que séo estruturas de reprodu-
¢ao hermafroditas) e eliminados nas fezes do hos-
pedeiro. Em contato com a agua, e dependendo da
temperatura, de oito dias a varias semanas o em-
brido contido no ovo diferencia-se em coracidios,
gue entdo saem dos ovos. Estes, quando ingeridos
por pequenos crustaceos (Cyclops e Diaptomus),
transformam-se em larvas procercoides. Os peixes

Figura 1 - Ciclo de vida do Diphyllobothrium latum

ingerem estes crustaceos que contém a larva.

As larvas podem migrar para a musculatura do peixe
e se desenvolverem em larvas plerocercoides. A conta-
minacdo de um peixe de maior tamanho pode ocorrer
guando o mesmo se alimenta de um peixe de menor
tamanho parasitado. A infecgcdo em humanos ocorre
guando séo ingeridos peixes crus, defumados em
temperatura inadequada ou mal-cozidos que contém a
larva infectante. A larva plerocercéide tem dimensdes
reduzidas (maximo de 15mm x 2mm) e coloracao seme-
lhante aquela do tecido conjuntivo dos peixes, tornan-
do-a de dificil detec¢éo quando do preparo do pescado
emrestaurantes.

Uma vez ingerida pelo homem a larva atinge o esta-
gio adulto. O tempo decorrido entre a ingestéo da larva
e a deteccgdo de ovos nas fezes do hospedeiro € de 5 a
6 semanas. Diversos mamiferos, além do homem, e
aves podem ser infectados® (figura 1).
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Fonte: CDC (http://www.dpd.cdc.goc/dpdx)
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O diagnostico da parasitose € laboratorial, feito elevado, e podem ser demonstrados sem técnicas
a partir de exames microscopicos de amostras de especificas de concentracdo. Exame das
fezes ou das proglotes eliminadas nas fezes. O proglotes é de grande valia para o diagnéstico
namero de ovos por grama de fezes usualmente € (figuras 2, 3,4 e5)%.

Figura2- A, B: Ovos de Diphyllobothrium latum (tamanho: de 58mm a76mm por 40 mm a51mm)

Fonte: CDC (http://www.dpd.cdc.goc/dpdx)

Figura3- C,D: Ovosde Diphyllobothrium latum (tamanho: de 58 mm a 76 mm por 40 mm a51 mm)
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Fonte: CDC (http://www.dpd.cdc.goc/dpdx)
Figura 4 - E: Proglotes de Diphyllobothrium latum Figura 5- F: Proglotes de Diphyllobothrium

latum (tamanho: 2mm a 4mm de comprimento
por10mmal2mm delargura)

Fonte: CDC (http://www.dpd.cdc.goc/dpdx) Fonte: CDC (http://www.dpd.cdc.goc/dpdx)
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No Estado de S&ao Paulo e no Brasil os sistemas
de vigilancia epidemiolégica (SVE) n&o haviam
registrado casos autdctones esporadicos ou surtos
de Diphyllobothrium até o ano de 2003. Este traba-
Iho tem o objetivo de relatar os casos de difilobotria-
se recentemente notificados a Divisdo de Doencas
de Transmissdo Hidrica e Alimentar, do Centro de
Vigilancia Epidemiolégica (DDTHA/CVE), relacio-
nados ao consumo de peixes crus, apresentar as
caracteristicas clinicas e epidemiolégicas do para-
sita e os resultados preliminares da investigacao
epidemiolégica desencadeada. Tem também como
objetivo a divulgacao das providéncias e recomen-
dacbes para o conhecimento da prevaléncia da
doenca e estabelecimento de medidas concretas de
controle e prevencgéo.

Material e método

Casos confirmados laboratorialmente através
da anélise de amostras de fezes com deteccéo de
ovos ou proglotes do parasita, notificados espon-
taneamente por laboratérios, pacientes e outros
servicos médicos, no final do ano de 2004 e
primeiro trimestre de 2005, deram inicio a investi-
gacao epidemioldgica.

Esta investigacdo encontra-se em sua primeira
etapa, correspondente a um estudo descritivo dos
casos notificados, levantamento dos elos comuns
epidemioldgicos entre eles, alerta aos laboratérios e
médicos para a notificagdo de casos novos, analise
laboratorial do alimento consumido por uma paciente,
enviado espontaneamente para o Instituto Adolfo
Lutz Central, bem como inspecdes sanitarias aos
locais de consumo e fornecedores de peixe, para
avaliacdo dos fatores de risco envolvidos na trans-
missao da doenca, coletas e andlises sistematizadas
das espécies de peixes e crustaceos utilizadas no
preparo de pratos da culinaria japonesa.

Além disso, foram desencadeados alertas aos
orgdos federais e estadual, para providéncias em
seus ambitos, como a Secretaria de Vigilancia em
Saude (SVS), do Ministério da Saude, o Ministério da
Agricultura, Pecuaria e Abastecimento (MAPA), a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), a
Secretaria de Estado da Agricultura e Abastecimento
de Sao Paulo (SEAA/SP), o Centro de Vigilancia
Sanitaria (CVS/SES-SP), as Vigilancias Epidemio-
l6gica e Sanitaria do Municipio de Sao Paulo e as
demais Regionais de Saude da Grande Sao Paulo e
Interior do Estado, para ac6es em suas areas de
abrangéncia e respectivos municipios.

Notificaram casos a DDTHA/CVE o Laboratério
Fleury - Centro de Medicina Diagndstica, o Servico de
Parasitologia do Hospital das Clinicas da FMUSP e
dois pacientes.
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Ainvestigacao sanitaria dos restaurantes, relata-
dos como freqiientados pelos pacientes, esta a car-
go da Vigilancia Sanitaria do Municipio de Sao
Paulo, sendo que as amostras de alimentos coleta-
das na inspecéo sanitaria serdo analisadas pelo IAL
Central. A fiscalizacao dos fornecedores esta no
ambito dos 6rgdos da Agricultura.

Resultados ediscussao

No final de 2004, a DDTHA/CVE recebeu a notifi-
cacdo do Fleury - Centro de Medicina Diagnéstica
sobre a existéncia de casos de Diphyllobothrium
latum, associados ao consumo de peixes crus®.
Estes dados, complementados pelo laboratério em
questdo®® em marco de 2005, apontavam a exis-
téncia de 21 casos no periodo de marco de 2004 a
marco de 2005, relacionados ao consumo de
sushis/sashimis em restaurantes japoneses e "self-
services" da cidade de Sdo Paulo.

Ainda na primeira quinzena de marco de 2005, a
DDTHA/CVE recebeu a notificacdo de uma
paciente™, que consumia sushis/sashimis cerca de
trés vezes por semana, infectada também pelo D.
latum, identificado pelo Servigo de Parasitologia do
Hospital das Clinicas/FMUSP, com descri¢ao
detalhada do quadro clinico, inicio dos sintomas e
duracdo da doenca, resultados dos exames de fezes
e hemograma, nome dos locais onde consome o
alimento (restaurante e mercado), tipos de peixes,
dentre entre eles, o salméo importado do Chile. Além
disso, a paciente forneceu sobras do salméo
recentemente consumido, que foram encaminhadas
para o setor de microbiologia/microscopia do Instituto
Adolfo Lutz Central para analise.

Mais um paciente, examinado por um hospital
particular, notificou a identificagédo do parasita, cujos
dados estao ainda sendo levantados. Dessa forma,
foram notificados 23 casos do parasita, identifica-
dos em um periodo de um ano, dentre eles, 11 casos
identificados no primeiro trimestre de 2005.

As notificacbes feitas por esses laboratérios’
mostram que no periodo de 1998 a 2003 foram regis-
trados apenas dois casos de pacientes estrangeiros,
provenientes da Europa, considerados assim néo-
autoctones®*.

Estes dados mostram uma importante prevaléncia
de difilobotriase autoctone no periodo de ano, de pou-
cas fontes notificantes, sugerindo a hipétese de, in-
clusive, tratar-se de um surto, ndo apenas pela ndo
existéncia de registros, no periodo anterior a 2004,
nos sistemas oficiais de vigilancia, mas pela fonte
comum entre eles, o salméo, importado por um pou-
cos fornecedores.

9,12)
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N&o se pode descartar, entretanto, a possibilidade
de que espécies de peixes paulistas ou da costa bra-
sileira, utilizadas no preparo de sushis e sashimis,
estejam contaminadas, fato que somente sera conhe-
cido apos a obtencao de maiores dados nos estudos
epidemioldgicos, investigacbes sanitarias e testes
laboratoriais em andamento.

Conclusbes erecomendacdes

O trabalho, em desenvolvimento, exige ainda varias
tarefas conjuntas com os 6érgaos de governo que atuam
na area de vigilancia epidemiolégica e sanitaria no
controle das doencas veiculadas por alimentos e com
os laboratorios e servigos médicos, publicos e particu-
lares, para a conclusédo dainvestigacéao.

Medidas estdo sendo desencadeadas, como averi-
guacao dos restaurantes frequientados pelos pacien-
tes, com levantamento das espécies, fornecedores,
procedéncia e coleta de amostras de peixes ou crusta-
ceos; alerta a populagdo sobre os riscos de consumo
de peixes crus; além de comunicado aos laboratérios e
servigos médicos para notificacéo dos casos.

Dimensionado o problema, recomenda-se aos 6r-
gaos de fiscalizacdo sanitaria a aplicacao de medidas
cautelares aos restaurantes com culinaria japonesa e
fornecedores, com afinalidade de se prevenir o consu-
mo de peixes crus suspeitos de contaminacao.

Um fluxo de encaminhamento e anélises de amos-
tras de fezes de casos suspeitos e de alimentos, que
sejam detectados a partir das investigacbes em curso
ou dos comunicados aos laboratorios e servigos meédi-
cos e do alerta a populagéo, estad sendo organizado
para que o Instituto Adolfo Lutz Central e suas Re-
gionais possam atender a nova demanda gerada.

Cabe destacar que a DDTHA/CVE vem implantan-
do um sistema de vigilancia ativa no Estado de Sdo
Paulo, similar ao FoodNet/Centers for Disease
Control and Prevention (CDC), Estados Unidos, que
consiste em notificacdo e busca ativa de patdgenos
emergentes ou reemergentes (bactérias, virus e para-
sitas) relacionados a doencas transmitidas por ali-
mentos, identificados por laboratérios publicos e par-
ticulares, que mostra ser, cada vez mais, de grande
valia para a deteccdo de novas doencas e tendéncias
e para a concluséo de surtos em gue a investigacao
tradicional ndo conseguiu identificar a via de trans-
miss&o e/ou o agente etiologico™***,

Estudos epidemioldgicos analiticos poderdo ser
ainda desenvolvidos, dependendo dos resultados des-
saprimeira etapa. Neste sumario de vigilancia apresen-
tamos os resultados preliminares de um estudo descri-
tivo, com o objetivo de divulgar & comunidade médico-
cientifica e as equipes de vigilancias epidemiolégica e
sanitaria o trabalho em desenvolvimento, para esclare-
cer aexpressiva prevaléncia detectada a partir de algu-
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mas fontes esponténeas de notificacéo e se exercer o
controle da cadeia de transmissédo do provavel surto de
difilobotriase autoctone na cidade de S&o Paulo.
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Investigacdo de Surto de Diarréia: um
Estudo de Coorte Retrospectiva em
Campinas, Sao Paulo, Setembro de
2004
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Introducéao

A vigilancia epidemiolégica da diarréia aguda é
feita, no Estado de S&o Paulo, através de um pro-
grama de vigilancia ativa, a Monitorizacdo da
Doenca Diarréica Aguda (MDDA), implantada em
unidades de saude sentinela na maior parte dos
municipios, a partir do ano 2000.

No municipio de Campinas este programa foi
instituido apenas a partir da segunda semana de
julho de 2004, fato que contribuiu para estimular e
aumentar a notificacdo de diarréia por parte dos
profissionais de salude a Vigilancia Epidemioldgica
e para a construcéo, ao longo do tempo, da tendén-
cia da doenca para detecgdo precoce de surtos
e epidemias.

Entre julho a outubro de 2004 (SE 28 a 39), foram
registrados pelo programa 3.250 casos de diarréia,
sendo que dentre os 203 casos testados pelo IAL
Central, 119 (59%) foram positivos para rotavirus.
Outros casos avaliados por laboratérios de hospi-
tais notificantes de Campinas, porém ndo partici-
pantes do programa de MDDA, mostraram também
alta positividade para o rotavirus.

Do ponto de vista clinico, a diarréia, principal
sintoma das doencas transmitidas por agua e
alimentos, manifesta-se de diversas formas, com
diferentes niveis de gravidade, podendo ser cau-
sada por uma imensa variedade de agentes etiol6-
gicos. No caso do rotavirus, o quadro clinico varia
desde a presenca de sintomas brandos de diarréia
liquida, com tempo de duragdo limitado, até sinto-
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mas graves, com diarréia intensa, febre e vémitos,
seguidos de desidratacdo, podendo levar a 6bito,
principalmente criancas menores de 2 anos. Ha
também formas assintomaticas que contribuem
para a maior disseminagao da doencga, principal-
mente em criangas que frequentam creches, pois,
ao ndo apresentarem sintomas, nao sao afastadas
do convivio nesses espacos fechados, favorecen-
do a continuidade da transmisséo.

Nos dias 23 e 24 de setembro uma equipe,
integrada por membros do programa
EPISUS/CVE, do PAP VE DTA/DDTHA/CVE e da
equipe de vigilancia do Municipio de Campinas,
realizou uma investigacdo de campo, para a
identificacdo de elos epide-mioldgicos entre os
casos de diarréia para confirmagdo ou ndo da
ocorréncia de surto, deteccao dos fatores de risco
envolvidos na transmissao do agente, bem como
para estabelecer outras medidas de orientacéo
a populacdo e aos profissionais de saude em
relacdo aos métodos de controle e prevencéao
da enfermidade.

Material e método

A investigacdo constou de uma primeira anélise
da curva epidémica da diarréia, construida com os
dados fornecidos pelo programa de MDDA e de
notificacbes espontaneas feitas por alguns
hospitais importantes do municipio no atendimento
adoenca.

Devido a auséncia de dados sistematicos ante-
riores que pudessem indicar o comportamento da
doenca no municipio, optou-se pela realizacéo de
um estudo de coorte retrospectiva, selecionando-se
quatro prédios de um determinado conjunto habita-
cional, devido arelevancia do niumero de casos ocor-
ridos no local.

Definicdo de caso (doente): individuos residentes
nos blocos B, D, G e | do conjunto habitacional
Primavera |, Jardim Sao José, localizado no munici-
pio de Campinas, que apresentaram diarréia no pe-
riodo compreendido entres as semanas epidemiol6-
gicas 34 e 38 (22 de agosto a 25 de setembro), com a
presenga ou ndo de outros sintomas, como vomitos,
febres e célicas abdominais, entre outros.

Definicdo de controle (ndo-doente): individuos
residentes nos blocos B, D, G e | do conjunto habita-
cional Primavera |, Jardim S&o José, localizado no
Municipio de Campinas, que ndo tenham apresenta-
do diarréia tanto no més anterior ao periodo compre-
endido entre as semanas epidemiolégicas 34 e 38
como durante este periodo.
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Foi aplicado um questionario, desenhado especi-
ficamente para o estudo, a todos os individuos que
contemplassem as definicées de caso ou de contro-
le estabelecidas. Os questionarios foram aplicados
nos dias 23 e 24 de setembro pela equipe envolvida,
com o auxilio de trés agentes comunitarios e duas
enfermeiras, uma do distrito Sul de Campinas e ou-
trada Covisa/SMS Campinas.

Nos blocos | e G, onde foram aplicados os
guestionarios no dia 23, foi realizada revisita no
dia 24, em periodos diferentes, nos domicilios
onde ndo foi possivel encontrar anteriormente 0s
moradores. Nos blocos B e D, onde os questionari-
os foram aplicados no dia 24, a revisita aos
individuos nao encontrados foi realizada pelas
agentes comunitarias na semana seguinte. Assim
foram realizadas pelo menos duas tentativas para
encontrar todos moradores.

Nao foram encontrados casos com diarréia no mo-

mento das entrevistas, ndo tendo, por isso, sido coleta-
das novas amostras de fezes.

Os questionarios foram processados e analisados
estatisticamente através do software EPI INFO 2000
CDC/OMS, 2000.

Resultados ediscussao

Na andlise dos dados de MDDA e das
notificagdes espontaneas observou-se um aumento
do nimero de casos de diarréia a partir da semana
epidemioldgica 31 (1 a 7/8), que se manteve até a
semana 37 (12 a 18/9), conforme figura 1.
Entretanto, devido a recente implantacdo do
programa, o Municipio ndo dispunha de instrumento
para avaliacdo de casos anteriores ao periodo
gue permitisse comprovar que 0 aumento seria
devido a um surto ou pela maior sensibilidade
de captacdo dos casos pelo sistema de vigilan-
cia epidemioldgica.

Figura 1 - Distribuicdo dos casos de diarréia, segundo a fonte de notificagdo (MDDA e outras fontes), no Municipio de Campinas, SP, no periodo

entreas semanas 28 e39do ano de 2004

Nimero de Casos

400
‘ == /DDA - Outras fontes

) k\/‘

300

250

150

100

50
0 — i
28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39
Semana Epidemioldgica

Fonte: DDTHA-CVE-SES/SP
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A doenca diarréica apresentou-se dissemi- (392,66 cas0s/100.000 habitantes) e no distrito
nada por todo o Municipio de Campinas, com 0s Noroeste (254,70 casos/100.000 habitantes)
maiores coeficiente de incidéncia no distrito Sul (figura 2).

Figura 2 Distribuicdo dos casos de diarréia por coeficientes de incidéncia por 100.000 habitantes, segundo o distrito de atendimento no
Municipio de Campinas, SP, no periodo entre as semanas 28 e 39 do ano de 2004

Nreno deGasos

N S L SO NO
Distritos
Fonte: DDTHA-CVE-SES/SP
Em relagéo afaixa etaria, 44,37% dos casos ocorreram conta as taxas de incidéncia, a faixa etaria mais atingi-
em criangas entre 1 e 4 anos, porém, ao se levar em dafoiade menoresde 1 ano,como mostraafigura3.

Figura 3 - Distribuigdo dos casos de diarréia (por 100.000 habitantes), segundo faixa etaria, no Municipio de Campinas, no periodo entre as
semanas epidemiolégicas 28 e 39 do ano de 2004
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Fonte: DDTHA-CVE-SES/SP
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No estudo de coorte retrospectiva foram entrevis-
tados 118 individuos, sendo 14 doentes e 104 nao-
doentes. A distribuicdo dos entrevistados de acordo
com os blocos pode ser observada pelatabela 1, sen-
do que o Bloco | apresentou a maior taxa de ataque,
de 22,2%.

Tabela 1- Distribuic&o dos entrevistados, de acordo com o bloco de
residéncia e taxa de ataque (%) dos casos de diarréia, no Municipio
de Campinas, SP, no periodo entre as semanas epidemiolégicas 28 e
39do ano de 2004

N.°c de N.°doentes laxade

Bloco X .
entrevistas encontrados Atadue (%)

(TA)

B 25 2 8
D 31 2 6,45
G 26 2 7,7
| 36 8 22,2
Total 118 14 11,9

Fonte: DDTHA-CVE-SES/SP

Em relac@o a renda dos entrevistados, foi encon-
trada taxa de ataque mais elevada no grupo de indivi-
duos que apresentavam renda entre dois e trés sala-
rios minimos e no grupo de maior que cinco salarios
(tabela 2).

Tabela 2 - Distribui¢do dos entrevistados, segundo a renda mensal
(em salarios minimos) e taxa de ataque (%) dos casos de diarréia, no
Municipio de Campinas, SP, no periodo entre as semanas
epidemiologicas 28 e 39do ano de 2004

Taxa de
Renda . Qe o ontes Ataque (%)
entrevistas encontrados
(TA)
Até 1 5 0 -
Ate 2 33 6 18,2
Até 3 22 5 22,7
De3ab 35 1 3
Mais de 5 9 2 22,2
Ignorado 14 0 -

Total 118 14 11,9

Fonte: DDTHA-CVE-SES/SP

Dentre os entrevistados que tiveram diarréia no
periodo selecionado, oito (57,1%) apresentaram coli-
cas abdominais, sete (50%) apresentaram vomitos e
seis (42,9%), nauseas. O numero de evacuagoes de
diarréia variou de 4 a 9 por dia (média= 5,5 evacua-
¢Oes/dia; mediana= 5 evacuac¢bes/dia). Aduracéo da
diarréia variou de 2 a 8 dias (média= 4,42 dias; media-
na= 4 dias). Em relacdo ao tratamento, trés (21,4%)
dos doentes receberam antibioticoterapia, sete (50%)
receberam hidratacao intravenosa e sete (50%) rece-
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beram sais para tratamento em casa. Quatro pacientes
(28,6%) necessitaram de hospitalizagdo. Apenas um
(7,7%) dos pacientes apresentou recidiva do quadro
diarréico apés cinco dias do término do quadro inicial.

Dentre os fatores de risco pesquisados neste estu-
do, o de maior relevancia estatistica foi o contato pré-
vio com caso de diarréia, que apresentou TA=47,61%
[10 doentes/21 expostos]; RR= 11,54; Intervalo de
Confianca (IC) de 95%=4,00 33,30; teste de Fisher=
0,000002; p<0,005, seguido do uso de mamadeira
com TA=66,6% [4 doentes/6 expostos]; RR= 7,46;
Intervalo de Confianca (IC) de 95%= 3,29 16,92; tes-
te de Fisher= 0,001; p<0,005 e desinfeccdo inade-
gquada de verduras com TA= 25,0% [10 doentes/40
expostos]; RR= 4,87; Intervalo de Confianca (IC) de
95%= 1,67 14,57 ; teste de Fisher= 0,002; p<0,005
(tabela 3).

Tabela 3 - Anélise dos fatores de risco que possam ter contribuido

para o surto de diarréia investigado no conjunto habitacional
Primaveral, Campinas, SP

Fatores de RReIIiais/o Intervalo de Odds Teste de Valor
Risco Confianca Ratio Fisher do p
(RR)
Aguamineral 1,1 041290 112 0
S“per.f?ﬁrcado 116 042325 119 0
Barda"" 311  089-1087 416 - 014 0,14
SUpef.mV\f.rcadO 123 030496 127 - 051 051
SRR 173 08079 182 - 047 047

Leite cru 1,62
Leite quente 14

0,60-4,32 1,73 0,46
048-414 149 - 037 037
Contato prévio

com caso 11,54
diarréia

4,00-33,30 21,13 0,000002 2E-06

Desinfec¢édo

nadequadade ) o7 4 679457 616 0002 0,002
verduras
(vinagre)
S“per,r.‘.“rfrcado 18 068480 197 081
Frequentar 25 101726 329 - 006 0,06
escola/ creche
Leite UHT 129 031537 134 - 052 052
Naoconsome 4 o 041633 175 - 038 038
leite
Uso de
. 746 3291692 204 0,001 0,001
mamadeira
Uso de chupetas 3,76 1,13-1249 561 - 0,1 0,1
Uso de fraldas 3,76 1,13-1249 561 - 0,1 0,1
Fonte: DDTHA-CVE-SES/SP
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No conjunto habitacional escolhido pelo critério
de relevancia de casos de diarréia notificados, ndo
havia nenhum doente com amostras de fezes testa-
das para quaisquer patdégenos. Pelo fato de o pro-
grama de MDDA ser incipiente, ndo foi possivel a
equipe da vigilancia de Campinas selecionar os
casos positivos para rotavirus pelos seus endere-
¢os, para se aplicar o estudo em bairro com relevan-
cia de casos positivos para o patégeno em guestao.
Como no momento das entrevistas nos domicilios
néo foram encontrados casos ainda com diarréia ou
dentro do periodo compativel com a eliminacao do
virus suspeito, ou mesmo de bactérias, a pesquisa
do agente etioldgico ficou prejudicada.

Conclusbes erecomendacdes

As caracteristicas do quadro clinico, a faixa eta-
ria de menores de 1 ano mais atingida, a taxa de
ataque da diarréia do conjunto habitacional, o con-
tato pessoa-a-pessoa, evidenciado pelo estudo
epidemiolégico como um elo importante entre os
casos, aliados a alta positividade para rotavirus dos
demais casos aparentemente esporadicos, ocorri-
dos por todo o Municipio de Campinas, mostram
gue ha indicios de que ocorreu de fato um surto de
diarréia neste Municipio e de que o agente etioldgi-
co provavel foi o rotavirus.

Cabe ressaltar que a avaliacdo dos dados de
MDDA para o conjunto do Estado de Sé&o Paulo,
especialmente nas regides de saude onde o progra-
ma esté implantado desde o ano 2000 e apresenta
bom desempenho, mostrou altera¢cbes importantes
do comportamento da diarréia, com elevacdes sig-
nificativas de casos, no mesmo periodo do episodio
ocorrido em Campinas. E importante destacar, tam-
bém, que de julho a outubro de 2004 as temperatu-
ras foram amenas ou frias e o clima extremamente
seco (condi¢cBes geralmente relacionadas, na litera-
tura especializada, como favoraveis a maior disse-
mina¢do do rotavirus), tendo sido detectada tam-
bém alta positividade para rotavirus em amostras
testadas laboratorialmente, provenientes de outras
regides do Estado.

Ainvestigacdo do surto em Campinas aponta, ain-
da, anecessidade de que a MDDA sejaimplantada de
fato em todas as unidades sentinela do municipio, isto
€, nas unidades representativas do atendimento a
doenca diarréica, e que seus dados sejam enviados
aos diversos niveis de vigilancia do SUS (Sistema
Unico de Saude), com regularidade, para que as ana-
lises do comportamento da doenca sejam feitas per-
manentemente e se possa, a partir delas, detectar e
investigar adequadamente e oportunamente surtos
ou epidemias.
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A deteccdo de picos de diarréia nos gréaficos de
acompanhamento semanal e a ocorréncia de casos
graves indicam a necessidade de que, junto a coleta de
amostras de fezes para os testes laboratoriais, obte-
nham-se os dados de identificacdo dos casos (contidos
nos formularios de registro do programa), para que a
Vigilancia Epidemiolégica possa delinear com mais
precisao o tipo de investigacao a ser realizada.

Tanto para a diarréia em geral como para a
diarréia por rotavirus é importante intensificar as
medidas de educacdo em salde para a populacao,
esclarecendo-a sobre os cuidados gerais e medidas
de higiene.

Pelas caracteristicas epidemiologicas do
(patégeno) rotavirus sabe-se hoje que as medidas
de higiene e saneamento, ainda que extremamente
importantes para a reducdo da morbi-mortalidade
da diarréia, ndo tém sido suficientes para a
prevencdo da diarréia por rotavirus, sendo que o
desenvolvimento de uma vacina é a perspectiva
para a diminuicdo da gravidade e o controle mais
eficaz da doencadiarréica.

Dessa forma, consolidar o programa de MDDAem
todos os municipios faz-se extremamente importante
também para o acompanhamento futuro da eficicia
de vacina que venha a ser introduzida no calendario
de vacinacéo.
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Campanha Nacional de Vacinacdo do
Idoso no Estado de S&o Paulo, 1999
a2004

Divisdo de Imunizac¢do/ NIVE/CVE-CCD/SES

As campanhas nacionais de vacinagéo contra a
influenza, direcionadas as pessoas com mais de 60
anos, foram iniciadas em 1999, em comemorac¢ao ao
Ano Internacional do Idoso. Mais de 13 milhdes de
brasileiros foram beneficiados em 2004 com a vacina.

No Estado de S&o Paulo, cerca de 84% da popula-
¢do com 60 anos ou mais de idade foram vacinadas
na primeira campanha (1999), com reduc¢éo dos indi-
ces de cobertura vacinal entre 2000 e 2003 (média de
65%). Os motivos da reducéo na adesdo a vacinagao
foram identificados com os resultados de duas pes-
quisas de opinido publica realizadas, em 2001 e
2002, pela Secretaria Estadual de Saude. Apesar da
baixa ocorréncia de reac@es vacinais, este foi um dos
principais motivos relatados pela populacéo para ndo
sevacinar (Bepan®4/2004).

Conhecendo melhor a opinido do grupo alvo da
campanha sobre os motivos da ndo adeséo, foi pos-
sivel incrementar as informacgdes técnicas junto aos
profissionais de saude e imprensa, na tentativa de
melhor esclarecer a populacao que a vacina contra
ainfluenza é pouco reatogénica e seus reais benefi-
cios sdo: a prevencado das complicacdes decorren-
tes da infeccéo pelo virus, a reducao das hospitali-
zacOes e da mortalidade, principalmente em pes-
soas com doencas crdnicas cardiovasculares, pul-
monares e diabetes.

Em 2004, mais de 2,7 milhBes de pessoas foram
vacinadas, representando 78% da populacao na faixa
etéria acima de 60 anos. Apenas 39 municipios den-
tre 0s 645 no Estado néo atingiram mais de 70% dos
seus cidadaos, situacdo bem melhor do que nos anos
anteriores (figuras 1Ae 1B).

Figura 1A - Cobertura vacinal por municipio, 2000 e 2004

(o <70%
1 >=70%

Campanhade Vacinacgéo
contra influenza .
CoberturaVacinal por municipio
2000

Fonte: Divisdo de Imunizagao/ NIVE/CVE-CCD/SES
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Figura 1B - Cobertura vacinal por municipio, 2000 a 2004
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Fonte: Divisdo de Imunizagdo/ NIVE/CVE-CCD/SES

Além da utilizagdo em idosos no periodo da cam-
panha, a vacina contra influenza é utilizada em gru-
pos populacionais de maior risco:

e Pessoas com doengas cronicas cardiovasculares,
pulmonares, renais, metabdlicas (diabetes melli-
tus) e hepéaticas.

e Imunodeprimidos (transplantados, com neopla-
sias, infectados pelo HIV).

Também sao vacinados os profissionais de salde
(principalmente 0os que convivem com pessoas nas
situacbes anteriores), com o objetivo de reduzir a
transmissdo da doencga para os pacientes.

Os dados registrados de doses aplicadas na rotina
apontam para o aumento gradual destas ac¢des, supe-

Figura?2 -Vacinacontrainfluenza-doses aplicadas narotina(grupo
derisco) e idosos pos periodo de campanha, Estado de Séo Paulo,
2001 a2004
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Fonte: Divisdo de Imunizagao/ Nive/CVE-CCD/SES

rando em 2004 o total de 700.000 doses (figura 2).

Durante as campanhas, aproveitando a mobilizacdo
da populacao e equipes de saude, também séo aplica-
das as vacinas contra 0 pneumococo (pessoas institu-
cionalizadas e grupos de risco), difteria e tétano.

Mais de 500.000 doses da vacina contra o pneu-
mococo foram aplicadas entre 1999 e 2004, sendo
76% destas na populagdo com mais de 60 anos (figu-
ra 3). A vacina contra o pneumococo, integrante do
elenco de imunobiolégicos especiais, disponibiliza-
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dos em Centros de Referéncia, tem indicagbes espe-
cificadas pelo Ministério da Saude (informacgdes no
site www.cve.saude.sp.gov.br/htm/imuni/
unid_imunobi.htm).

Figura 3 - Vacina contra o pneumococo - doses aplicadas por faixa
etéria, 1999 a 2004
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Fonte: Divisdo de Imunizagdo/ Nive/CVE-CCD/SES

Para a protecdo contra o tétano é necessaria a
aplicacao de trés doses, com intervalos adequados,
e, entre 1999 a 2004, foi possivel completar o esque-
ma de 38% da populacdo de idosos (figura 4), com
impacto na reducdo da incidéncia da doenga nesta
faixa etaria neste periodo (Bepan®13/2005).

Figura4-Vacinaduplaadulto, Estado de Sao Paulo, doses aplicadas
3°reforgo e coberturavacinal em 60 anos ou +, 1999 a 2004
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Fonte: Divis&o de Imunizagao/ Nive/CVE-CCD/SES

No periodo de 25 de abril a 6 de maio deste ano,
em todo o Pais, sera realizada novamente a vacina-
¢do contra influenza da populagdo com 60 anos ou
mais de idade, pelo sexto ano consecutivo. O éxito
podera ser repetido, contando com 0 compromisso
dos agentes envolvidos: profissionais de saude, co-
munidades cientificas e organiza¢des sociais repre-
sentativas dos idosos.

Para esta campanha sera utilizada a vacina do Instituto
Butantan, que, segundo as recomendac¢fes da OMS,
contém: - A/New Caledonia/ 2007/99 (H1N1);

- A/Wellington/1/2004 (H3N2); - B/Shanghai/361/2002
(anédlogo a B/Jilin/20/2003 e B/Jiangsu/10/2003).
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Sarampo: o Desafio daErradicacao

Ana Ldcia Frugis Yu, Flavia Helena Ciccone, Telma
Regina M. P. Carvalhanas

Divisdo de Doencas de Transmisséo
Respiratéria/CVE/CCD/SES-SP

A experiéncia com os programas de erradicacéo da
poliomielite e variola, conduzidos nos ultimos 30 anos
nas Américas, demonstrou que a eliminacao e a erradi-
cacao de uma doenca é possivel, a partir do desenvol-
vimento de estratégias apropriadas, baseadas em sua
epidemiologia e historia natural. Em 1994, as nagbes
vinculadas a Organizacdo Pan-Americana de Saude
(Opas) adotaram o objetivo de eliminar o sarampo das
Américas e de todo o hemisfério ocidental até o ano
2000". Posteriormente, este objetivo se estendeu a
outras regies do mundo, para se conseguir manter a
interrup¢ao datransmissao do sarampo naregiao euro-
péiaaté 2007, e no Leste do Mediterraneo até 2010%°.

Nas Américas, a Opas recomendou uma estraté-
gia baseada na epidemiologia e no comportamento
do sarampo nas eras pré e pds-vacinal. A natureza
altamente contagiosa do sarampo fazia com que an-
tes da introducdo da vacina praticamente todas as
pessoas contraissem a doencga, em algum momento
da infancia. Apos a introdugéo da vacina e com o au-
mento da cobertura vacinal, notou-se que os periodos
interepidémicos se alongavam e a idade de incidén-
ciadadoencaeramaior.

Considerando-se, ainda, o grau de imunidade con-
ferido com os esquemas adotados, estabeleceu-se
uma estratégia que mantivesse altas coberturas vaci-
nais nas populacfes suscetiveis e que assegurasse
uma efetiva vigilancia dos casos suspeitos da doen-
¢a, com deteccdo rapida e pronta resposta a trans-
missdo do virus.

Baseada em trés fases, a estratégia contemplou
inicialmente uma campanha de vacinacéo de massa,
atingindo todas as criangas de 1 a 14 anos de idade,
para interrup¢éo da cadeia de transmisséo. Depois,
manutencado da vacina no sistema rotineiro de imuniza-
¢ao, assegurando altas coberturas vacinais nas novas
coortes de nascimento, retardando o acimulo de sus-
cetiveis. Por fim, campanhas de seguimento a cada 3 -
5 anos, dependendo da cobertura vacinal, atingindo
criancas de 1 a 4 anos, independente do status vacinal
anterior, guando o numero de criancas suscetiveis fos-
se equivalente ao nimero de criangas nascidas no ano.

Desta maneira, se atingiria criangas que nunca fo-
ram vacinadas e seriam beneficiadas, com uma segun-
da dose, as criancas ja vacinadas. O primeiro pais das
Américas a adotar esta estratégia foi Cuba, que inter-
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rompeu com sucesso a transmissédo do sarampo no
final da década de 80“”. Afigura 1 ilustra o comporta-
mento do sarampo has Américas, no ano de 2003.

Figural

Casos de sarampo confirmados naregido daAméricas, 2003
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No Brasil, a vacina contra o sarampo foi introduzi-
danofinal da década de 60, e implementada de forma
continua com o Programa Nacional de Imunizagéo,
em 1973, e o Plano Nacional de Eliminacdo do
Sarampo em 1992,

Dez anos apds o compromisso com este objetivo,
a incidéncia do sarampo diminuiu mais de 99% nas
Américas. A transmissao do virus do sarampo nesta
regido do hemisfério ocidental foi interrompida em
setembro de 2001, apds surtos na Argentina, Bolivia,
Brasil, Republica Dominicana e Haiti, com o genétipo
D6, cuja transmissédo se iniciou em 1995. A dltima
ampla transmissao epidémica do virus do sarampo
nas Américas ocorreu com 0 genétipo D9, na
Venezuela, e foi interrompida em novembro de 2002,
14 meses apos ter comecado.

No periodo de 2003-2004, aproximadamente uma
centena de casos foi notificada a cada ano nas
Américas. A maioria destes casos estava direta ou
indiretamente relacionada a importagfes do virus de
outras regides do mundo®. Ap6s um periodo de qua-
tro anos com bom controle, o sarampo ressurgiu no
Brasil em 1997, relacionado a importagédo de casos,
sendo identificado o gendtipo D6, que inicialmente
circulava na Europa Oriental. A maior incidéncia dos
casos neste ano se concentrou em S&o Paulo e Santa
Catarina. Em 1999, com a intensificacéo de agbes de
controle e vacinagcédo houve uma acentuada diminui-
¢do donumero de casos.

Uma campanha de seguimento foi realizada em
2000, quando apenas dez casos foram confirmados no
estado de S&o Paulo e 15 casos noAcre (figura 2)®.
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Figura2-Incidénciae estratégias de controle - Sarampo - Brasil -1968-2001°
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O ultimo caso notificado em Sao Paulo ocorreu em
2002, relacionado a importacdo do Japéo, sem evi-
déncia de transmiss&o secundaria”. Afigura 3 mostra
0 comportamento do sarampo no Estado, apos a epi-
demiade 1997.

Apartirde 1°de janeiro de 2003, passou-se a admi-
nistrar uma Unica dose da vacina triplice viral a crian-
¢ascom lanodeidade, e em 21 de agosto de 2004
instituiu-se a segunda dose desta vacina, a ser admi-

5,7)

nistrada em criancas de 5 a 6 anos de idade®”.

Figura3-Sarampo - casos confirmados e coeficientes deincidéncia (por 100.000 habitantes) por ano, Estado de S&o Paulo, 1998 - 2005
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Enquanto a erradicacdo do sarampo nédo for
atingida globalmente, casos importados, ou relacio-
nados a casos importados, continuardo a ocorrer
nas Américas. No entanto, a experiéncia em varios
paises, como, por exemplo, El Salvador e Peru,
mostraram que, quando existe alta cobertura
vacinal contra o sarampo, associada a deteccao
confidvel e ao agressivo seguimento dos casos
suspeitos, as conseqiéncias da importagcdo dos
virus sdo limitadas, nao originando epidemias e,
ocasionalmente, resultam em poucos casos secun-
darios®. A vigilancia ativa também permitiu eviden-
ciar a auséncia da transmissédo endémica do virus
do sarampo nas Américas.

Outras estratégias foram também utilizadas com
sucesso em diferentes regibes do mundo. Paises

Pagina 14

Coordenadoria de Controle de Doengas

como a Finlandia, Hungria e Estados Unidos elimina-
ram a transmissdo enddgena do sarampo, com duas
doses no esquema de vacinacao de rotina, e atingin-
do uma cobertura vacinal de mais de 95%. Resultado
semelhante foi conseguido pelo Canada, Oman e
Reino Unido, com a mesma estratégia adicionada a
campanha de vacinacdo de massa®.

Apos o desenvolvimento de uma estratégia apro-
priada de vacinacao, um outro desafio refere-se a sua
manutencdo. A taxa de cobertura vacinal contra o sa-
rampo varia significantemente por regido. A
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e o United
Nations Children’s Fund (Unicef) estimam que a média
global de cobertura vacinal para imunizagéo de rotina
contra o sarampo foi de 77% em 2003. As coberturas
mais baixas foram observadas na Africa, Sudeste
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Asiatico e Leste do Mediterraneo, regides com maiores
prejuizos causados pela doencga, e onde se localizam

0s paises responsaveis por 95% das mortes por saram-
po no mundo (figura4)®.

Figura4 - Coberturavacinal daimunizacéo de rotina contrao sarampo e nimero estimado de mortes por sarampo, com limites de confianc¢a, por

regido geografica, 1999 e 2003
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As mortes globais estimadas por sarampo cairam
39%, comparando-se o ano de 2003 a 1999, sendo que
a maior reducao ocorreu na Africa, onde a queda foi
46%. A mesma parceria (OMS e Unicef) anunciou o
objetivo de reduzir & metade o numero de mortes no
periodo 2001-2005, priorizando 45 paises nas regides
jacitadas (figura 5)°.

Figura 5 - Namero de estimado de mortes globais por sarampo por
ano, 1999 - 2003
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As observacBes demonstram que as estratégias
atuais conseguiram interromper a transmissao epidé-
mica do virus do sarampo em diferentes regiées do
mundo e no territdrio nacional. Esfor¢os precisam ser
atuantes para dar continuidade e sustentar acdes que
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se tornem cada vez mais efetivas na manutencéo de
ampla cobertura vacinal e em uma vigilancia epide-
miolGgica ativa, para que a erradicacdo do sarampo
continue salvando milhares de vidas de criancas a cada
ano no Brasil e no mundo.
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Resumo

Este trabalho foi elaborado a partir de uma demanda
da Secretaria de Estado do Meio Ambiente de Séo Paulo
para subsidiar o “Plano de Acdo e Gestdo para o
Desenvolvimento Sustentavel do Litoral Norte do Estado
de S&o Paulo”, realizado no ano de 2002, em Cara-
guatatuba. Foi solicitado a Secretaria de Estado da
Saude que apresentasse um quadro da evolugdo da
situacdo de saude da regido. A realizacé@o do trabalho
por profissionais do Nucleo Regional de Saude do Litoral
Norte (DIR XXI) possibilitou uma avaliagéo da fragilida-
de e limitagBes impostas pelos indicadores classicos
usualmente empregados pelo setor salde, na tentativa
de avaliacao do perfil de salide de uma comunidade ou
guando da avaliacdo de impacto de medidas que bus-
gquem a melhoria da qualidade de vida da populacéo,
seja por meio de acBes na area da saude preventi-
va/corretiva ou acbes de saneamento ambiental.

Palavras-chaves: indicadores ambientais; indicado-
res de salide; litoral Norte do Estado de Séo Paulo.

Introducéo

O presente artigo é fruto do trabalho intitulado
“Evolucdo do Quadro de Saude do Litoral Norte do
Estado de Sao Paulo”, cujo tema foi abordado no
workshop “Plano de Acdo e Gestdo para o De-
senvolvimento Sustentavel do Litoral Norte”, promo-
vido pela Secretaria de Estado do Meio Ambiente em
parceria com a organizacdo n&o-governamental
AlNorte, em 2002. O objetivo do evento foi promover
a discussao intersetorial entre os atores envolvidos
nas definicdo e execuc¢ao das politicas publicas des-
tinadas a promoc¢ao do desenvolvimento regional, na
busca de prioridades regionais e definicdo de estra-
tégias comuns que possibilitassem a melhor raciona-
lizacdo de recursos, troca de informacdes e, princi-
palmente, a definicdo de estratégias de acdes pelas
diversas instituicdes publicas municipais, estaduais
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e federais atuantes na regido, de forma a possibilitar
0 desenvolvimento regional sob a 6tica da sustenta-
bilidade econdmica, ecoldgica e cultural.

O trabalho foi desenvolvido pelo Nucleo Regional
de Saude do Litoral Norte - DIR XXI, da Secretaria de
Estado da Saude de Sao Paulo, e durante sua elabo-
racao verificou-se a fragilidade e limitagcdes impostas
pelos indicadores classicos e usualmente emprega-
dos pelo setor saude, quando utilizados para avalia-
¢do do grau de saude de uma comunidade ou quando
da avaliacéo de impacto de medidas que busquem a
melhoria da qualidade de vida da populacéo, seja por
meio de acfes na area da salde preventiva/corretiva
(vacinag&o, vigilancia sanitaria etc.) ou acdes de sa-
neamento ambiental.

Assim, os autores do trabalho consideraram im-
portante compartilhar com outros profissionais da
area de saude, mormente da epidemiologia, um tema
gue merece uma reflexdo mais profunda do ponto de
vista académico/conceitual e pratico/institucional,
com vistas a possibilitar que a saude publica possa
efetivamente ocupar o lugar que |he cabe junto aos
demais setores também preocupados com a melho-
ria da qualidade de vida da sociedade, especialmen-
te a area ambiental e de saneamento, construindo
em parceria os indicadores de desempenho e de im-
pacto que possam, efetivamente, se aproximar o
melhor possivel da realidade em processo de modifi-
cacéo, sejapelas médos do homem ou da natureza.

E inegavel a relacéo existente entre meio ambien-
te, saude e qualidade de vida do ser humano. Esta
associacéo, tdo 6bvia atualmente, somente passou a
se constituir em uma preocupacéo da humanidade a
partir da Conferéncia de Estocolmo, em 1972, quan-
do se verificou a fragilidade das rela¢gdes entre 0 ho-
mem e meio ambiente e 0s riscos associados a proé-
pria sobrevivéncia e qualidade de vida da raca huma-
na neste planeta, em fungéo de suas intervenc¢des no
ecossistema planetério. A partir dai, dentro de uma
nova mentalidade voltada para a problematica am-
biental e a qualidade de vida do homem, surgem as
grandes Conferéncias que se propdem a discutir a
tematica, destacando-se:

e A Conferéncia de Alma Ata, de 1978, definindo a
meta “Salde paratodos até o ano 20007,

e Criacdo da Comissao Mundial sobre Meio Ambiente
e Desenvolvimento, em 1983, na Organizacdo das
Nacdes Unidas (ONU), tendo por objetivo o reexame
da questdo ambiental, com vistas a elaboragéo de uma
agenda global. Em 1987, a Comisséo apresenta o rela-
torio intitulado “Nosso Futuro Comum”;

e Conferéncia das Nacdes Unidas sobre Meio
Ambiente e Desenvolvimento, 1992 (Rio/92), da qual
surgiram, como subproduto, alguns documentos
importantes, tais como: a “Convencao sobre
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Biodiversidade Biol6gica”; a “Convencdo de
Mudanca do Clima”; a “Declaracao do Rio sobre Meio
Ambiente e Desenvolvimento”, que contém 27 princi-
pios sobre direitos e obrigacbes dos Estados; e a
“Agenda21”;

e Areunido dos chefes de Estado do continente ame-
ricano em Salvador, Bahia, Brasil, em 1993; e a Clpula
das Américas, em Miami (EUA), em 1994. Ambas em
muito contribuiram para a discussdo das questdes
relativas a sallde e meio ambiente;

¢ EmM 1995, o Brasil apresentou, na Conferéncia Pan-
americana sobre Saude e Meio Ambiente no
Desenvolvimento Humano Sustentavel (Copasad),
conseqiiéncia da Rio/92, o seu “Plano Nacional de
Saude e Meio Ambiente no Desenvolvimento
Sustentavel”. Naquele documento s&o propostas
diretrizes de implementacéo de acfes integradas entre
as areas de saude e meio ambiente, nele compreendi-
dos recursos hidricos e saneamento.

No “Plano Nacional de Saude e Meio Ambiente no
Desenvolvimento Sustentavel”, que traca as diretrizes
em devem se basear as politicas publicas a serem
adotadas pelas areas de salde e meio ambiente, vale
destacar a necessidade do “aprimoramento dos
indicadores ambientais e de saude com vistas a torna-
los adequados a identificagdo de riscos de deteriora-
¢do ambiental decorrentes de atividades humanas e
de fendbmenos naturais, inclusive no ambiente do
trabalho”, bem como a “reformulacéo dos indicadores
de mortalidade, tornando-os mais adequados para a
avaliacdo de impactos ambientais”.

Quando se pretende apresentar um panorama
sobre o0 quadro de salde de uma populacgao, histori-
camente utiliza-se dados estatisticos que refletem o
estado de doenca ou agravos a que esta sujeita
aquela populacdo. Assim, escolhem-se determina-
dos “indicadores”, sendo que os mais utilizados séo
os de mortalidade infantil (podendo ser desdobrados
em mortalidade infantil precoce e tardia); coeficien-
tes de mortalidade da populacéo por causa, por sexo
e por faixa etéria; esperanca de vida ao nascer; as
principais causas de internag&o; morbidade, ou seja,
guais as patologias que mais afligem a populacéo;
coeficiente de mortalidade materna; e taxas de
gravidez em adolescentes; entre outros. Na verdade,
0 que se mede nao é o nivel de salde da comunida-
de, mas seu grau de doenca.

Metodologia

Para atingir o objeto proposto pelo trabalho,
avaliar a evolugdo do perfil de saude da populagdo da
regido do Litoral Norte paulista, procurou-se utilizar
os indicadores classicos da area da saude, ou seja, 0
coeficiente de mortalidade infantil (precoce e tardia);
doencas e agravos de notificacdo compulsoria; os
casos de diarréia monitorados pelo MDDA do
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Sistema Unico de Saude (SUS); dados de internacéo
hospitalar registrados no SIH/SUS; e atendimento
ambulatorial registrados no SIA/SUS. Procurou-se
abranger a maior série histérica possivel, de acordo
com os dados disponiveis para cada indicador, a
partir de 1990 até 2003.

A partir da andlise dos dados existentes nos
diversos bancos de dados, que possibilitam a
construcao dos indicadores anteriormente menciona-
dos, efetuou-se uma selecdo daqueles que possuem
uma correlagdo mais profunda com as questdes de
ordem ambiental e de saneamento, tendo em vista
ser o foco do estudo solicitado pela Secretaria de
Meio Ambiente, para subsidiar um “Plano de A¢éo e
Gestdo para o Desenvolvimento Sustentavel do
Litoral Norte”.

Resultados

Quando se aborda a questdo dos indicadores de
saude relacionados a questdo ambiental, nela incluida
0 saneamento (sua auséncia ou deficiéncia), um dos
mais utilizados é a mortalidade infantil tardia, pois
neste caso existem interferéncias externas como o
meio ambiente, habitos higiénicos e escolaridade da
mae, entre outros que podem causar a morte da
crianca (o coeficiente de mortalidade infantil corres-
ponde a soma de dois componentes: a mortalidade
infantil precoce ou neonatal 6bitos de 0 a 27 dias + a
mortalidade infantil tardia ou pds-neonatal, 6bitos de
28 diasa<1ano).

Os quadros | e Il apresentam o0 comparativo entre 0s
coeficientes de mortalidade infantil e seus componentes:
mortalidade infantil precoce (neonatal) e tardia (pés-
neonatal), no periodo de 1990 a 2001, nos quatro muni-
cipios do Litoral Norte Paulista.

Quadro | - Comparativo dos coeficientes de mortalidade infantil dos
municipios do Litoral Norte paulista, no periodo de 1990 a 2001

Coeficiente de mortalidade Infantil -nUmero de 6bitos em criangas de
Oa<1ano/1000nascidos vivos

Mraguatatuba llhabela Séo Sebastido Ubatuba

1990 41,56 28,85 39,90 35,71
1991 50,86 26,09 26,02 25,22
1992 46,30 28,13 25,37 25,15
1993 36,85 30,21 25,54 26,17
1994 29,83 29,10 22,29 29,68
1995 36,20 29,41 36,21 23,05
1996 45,11 13,55 22,85 36,22
1997 29,76 36,83 26,00 19,91
1998 24,11 20,55 16,09 20,69
1999 22,46 30,81 24,78 25,39
2000 18,30 23,66 13,15 21,18
2001 22,09 10,57 19,97 15,43

Fonte: DIR XXI de S&o José dos Campos
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Grafico 1 - Comparativo do coeficiente de mortalidade infantil dos
Municipios do Litoral Norte paulista, no periodo de 1990 a 2001
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Quadro Il - Comparativo dos coeficiente de mortalidade infantil

precoce (neonatal) e tardia dos Municipios do Litoral Norte paulista,
no periodo de 1990a2001

Coeficiente de mortalidade infantil precoce (neonatal) - nimero de
6bitos decriancas <28 dias/1000 nascidos vivos

Maraguatatuba llhabela S&o Sebastido Ubatuba

1990 27,14 16,03 23,69 17,86
1991 28,71 20,29 16,11 14,78
1992 29,24 12,50 18,45 20,12

1993 19,90 18,13 14,30 18,24
1994 20,60 26,46 16,47 16,74
1995 27,32 23,53 26,93 16,46
1996 23,92 13,55 15,82 24,86

1997 21,83 25,50 19,06 17,07
1998 18,37 13,70 11,26 14,00
1999 17,83 28,44 19,68 18,74
2000 13,25 15,05 10,05 13,48
2001 15,39 8,46 14,59 13,23

Coeficiente de mortalidade infantil tardia (p6s-neonatal) - nimero de
6bitos decriancgas entre 28 dias a<1ano/1000 nascidos vivos

Maraguatatuba llhabela Sao Sehastido Ubatuba

1990 14,42 12,82 16,21 17,85
1991 22,15 580 9,91 10,43
1992 17,06 15,63 6,92 5,03
1993 16,95 12,08 11,24 7,93
1994 9,23 2,65 581 12,94

1995 8,88 588 9,29 6,58
1996 21,19 0,00 7,03 11,36
1997 7,94 11,33 6,93 2,84
1998 574 6,85 4,83 6,70
1999 4,62 2,31 510 6,65
2000 5,05 8,61 6,90 7,70
2001 6,70 2,11 5,38 2,20

Fonte: DIR XXI de S&o José dos Campos
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Grafico 2 - Comparativo do coeficiente de mortalidade infantil tardia
(p6s-neonatal) dos Municipios do Litoral Norte paulista, no periodo
de 1990a2001
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Fonte: DIR XXI de S&o José dos Campos

O quadro lll apresenta a classificacdo dos 6bitos
infantis e natimortos ocorridos no Litoral Norte nos
anos de 2001 e 2002, de acordo com investigacdo dos
Comités Municipais de Mortalidade Infantil.

Pela avaliag&o dos dados verifica-se:

e Uma tendéncia de diminuicdo do coeficiente de
mortalidade infantil na regido, embora no periodo ana-
lisado verifique-se picos de aumento;

o O coeficiente de mortalidade infantil precoce ou
neonatal é o fator mais significativo da mortalidade,
indicando que as principais causas estao relacionadas
a causas de atencédo ao parto, gestacao de alto risco,
pré-natal deficiente, causas congénitas etc

¢ O coeficiente de mortalidade infantil tardia ou p6s-
neonatal é fator de menor importancia dentro da mor-
talidade, indicando pouca interferéncia nos fatores
ambientais na causa do 6bito infantil;

e Com a implantacdo efetiva dos Comités de
Mortalidade Materno-Infantil, a partir de 2001, nos
Municipios do Litoral Norte, todos os 6bitos infantis e
natimortos passaram a ser investigados, discutidos e
classificados quanto a sua evitabilidade. Os referidos
comités tém, ainda, como atribuiges: levantar falhas
ocorridas no processo de assisténcia ao pré-natal,
parto, atendimento ao recém-nascido e a crianca <1
ano, bem como propor a readequacé&o dos servicos e
demais acdes que se fizerem necessarias a reducao
da mortalidade por todas as causas evitaveis e redu-
¢do dos 6bitos por causas mal definidas e inconclusi-
vas. Pela analise dos dados constata-se que a maio-
ria dos casos de natimortalidade e de 6bitos em me-
nores de 1 ano ocorreu por causas evitaveis, devido
a falhas no atendimento a gestante durante a gravi-
dez e/ou na atencéo ao parto;

e Antes de chegarmos a conclusGes apressadas,
baseadas somente em dados estatisticos, € necessa-
rio ponderar alguns fatores. O coeficiente de mortalida-
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de infantil ndo € um indicador adequado de avaliacao de
salide de populacdes abaixo de 50.000 habitantes, pois
no calculo do coeficiente, sendo o denominador um nu-
mero pequeno, qualquer alteragéo do numerador implica
uma forte alteracéo do coeficiente;

¢ Aimplementacéo da Terapia de Rehidratacdo Oral
(TRO), nos ultimos anos, teve uma forte influéncia no
combate a mortalidade infantil. Isto significa que, mesmo
em situacdes de precariedade sanitaria, 0 combate
eficaz a diarréia infantil, com a adocao do soro caseiro no
ambiente familiar, permitiu a diminui¢éo do coeficiente de
mortalidade infantil tardia (p6s-neonatal).

Quando se procura conhecer de quais doencas
relacionadas ao meio ambiente as pessoas estao
adoecendo, é importante, antes de mais nada,
conhecer os sistemas de informacé&o disponiveis no
SUS, de forma a permitir aos 6rgéos responsaveis

pela saude publica conhecer as patologias predomi-
nantes na populacao:

e SIH/SUS - sistema de informacédo de internaces
hospitalares faturadas pelo SUS. Neste caso, as
internacgdes particulares ou pagas pelo sistema de
saude privado ndo sao registradas;

o SIA/SUS - Sistema de informacgBes sobre atendi-
mento ambulatorial faturado pelo SUS. Neste caso
também as consultas ambulatoriais que ocorrem na
rede privada de salde ndo sdo computadas;

e Sinan (Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificagdo) - refere-se a uma lista de doengas
cuja notificacdo é obrigatoria tanto pelo sistema
publico como privado de saude, tendo em vista a
sua importancia para a saude publica. Foi implan-
tado no Estado de S&o Paulo a partir de 1998.

Quadro Il - Classificagao dos 6bitos infantis e de natimortalidade apés investigagéo pelo Comité de Mortalidade Infantil dos Municipios do Litoral

Norte -ano 2001 e 2002

Mortalidade Mortalidade Mortalidade Mortalidade
Classificacéo Ano Natimorto Neonatal Precoce  NeonatalTardia  Infantil Tardia Infantil
(de acordo com 0 IBGE) (0-6 dias) (7-<28dias) (28dias-<lano) (0--<1ano)
N° % N° % Ne % N° % N° %

Evitavel por adequado 2001 30 43,48 14 31,11 1 14,28 1 833 16 25,00
controle da gravidez 2002 32 56,14 18 35,29 3 30,00 2 11,13 23 29,11
Evitavel por adequada 2001 5 7,24 6 13,33 0 0,00 0 0,0 6 9,37
atengdo ao parto 2002 6 10,53 4 7,84 0 0,00 1 555 5 6,33
Evitavel por adequado controle 2001 8 11,60 4 8,89 0 0,00 0 0,0 6,25
na gravidez e parto 2002 3 5,26 5 9,8 2 20,00 1 555 8 1012
Evitavel por diagndstico e 2001 5 7,24 4 8,89 3 42,88 5 41,66 12 18,75
tratamento precoces 2002 0 0,00 4 7,84 1 10,00 9 50,00 14 17,72
Parcialmente evitavel por 2001 0 0,00 2 4,44 0 0,00 2 16,67 4 6,25
diagndstico e tratamento precoce 2002 0 0,00 1 1,97 0 0,00 3 16,67 4 5,06
Evitavel por adequada atengdo 2001 0 0,00 4 8,89 0 0,00 0 0,00 4 6,25
ao parto e diagnostico e 2002 0 0,00 1 1,97 0 0,00 0 0,0 1 1,26
tratamento precoces
Evitavel por adequado controle na 2001 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
gravidez e diagndstico e 2002 0 0,00 1 9,80 1 10,00 0 0,00 1 7,59
tratamento precoces
Evitavel por adequado controle na 2001 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0,00
gravidez, atengdo ao parto e 2002 0 0,00 1 1,97 0 0,00 0 0,00 1 1,26
tratamento precoce
Né&o evitavel 2001 7 10,14 6 13,33 1 14,28 0 0,00 7 10,94

2002 8 14,03 7 13,72 3 30 1 555 11 1392
Mal definido 2001 1 1,46 3 6,67 1 14,28 2 16,67 6 9,37

2002 2 3,51 2 3,92 0 0 0 0 2 2,53
Inconclusivo 2001 13 18,84 2 4,45 1 14,28 2 16,67 5 7,82

2002 6 10,53 3 5,88 0 0,00 1 550 4 5,06
TOTAL 2001 69 100,00 45 100,00 7 100,00 12 100,00 64 100,00
TOTAL 2002 57 100,00 51 100,00 10 100,00 18 100,00 79 (* 100,00

(*): o n® absoluto de 6bitos de criangas < 1 ano em 2002 é de 80, sendo que um caso de infanticideo com idade ignorada néo foi incluido na tabela
Fonte: Comités de Mortalidade Infantil dos Municipios do Litoral Norte de Sao Paulo
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Tanto o SIH/SUS como SIA/SUS, devido a sua com-
plexidade e magnitude, sdo fontes de dados incomple-
tos e que apresentam muitas falhas para o objetivo que
desejamos, ou seja, conhecer o panorama das patolo-
gias relacionadas a questdo ambiental e de sanea-
mento que estariam ocorrendo na comunidade, além
do fato de abrangerem apenas o universo de pessoas
atendidas pelo SUS.

Jé o Sinan, por ser de notificacdo compulsoéria, cor-
responde a uma base de dados que espelha melhor a
situacéo de toda a populacao, além de fato de que toda
doenca ou agravo notificado é necessariamente inves-
tigado para fechamento do diagnéstico e sua possivel
origem ou modo de transmissao.

Assim, se procurarmos na listagem de doencas e

agravos de notificacdo compulséria, verificaremos que
as que tém no meio ambiente um fator importante na
sua transmissdo sdo: acidentes por animais peco-
nhentos, célera, dengue, esquistossomose, febre tif6i-
de, leishmaniose tegumentar, leptospirose, hepatite
viral e malaria.

No quadro IV apresentamos o numero de notifica-
cOes por doencas de notificacdo compulséria registra-
das no Sinan dos municipios do Litoral Norte, no
periodo de 1992 a 2002, referentes aqueles agravos
relacionados ao meio ambiente, ou seja: acidentes
com animais peconhentos, dengue, esquistossomose,
hepatite viral, leshmaniose tegumentar, leptospirose e
maléria (ndo existem registros de notificacdo de casos
de colera e febre tiféide no Litoral Norte).

Quadro IV - Casos notificados das doencas de notificagdo compulsoéria relacionadas ao meio ambiente nos Municipios do Litoral Norte no

periodo de 1992 a 2002

AGRAVOS MUNICIPIO 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
Acidentes Caraguatatuba N°Casos 19 14 20 18 21 21 30 14 24 23 26
com animais lIhabela N° Casos 5 2 0 8 7 4 6 7 13 12 8
peconhentos Sao Sebastido N°Casos 15 28 22 46 22 56 32 35 32 3% 44
Ubatuba N° Casos 36 53 51 41 27 31 26 37 40 33 94
Dengue Caraguatatuba N° Casos 1 0 0 1 1 0 16 6 1 85 433
lIhabela N° Casos 4 0 0 0 9 1 0 79 67
Sao Sebastido N° Casos 1 2 0 0 0 1 40 25 3 1259 1539
Ubatuba N° Casos 0 0 1 0 0 12 7 1 30 1
Esquistossomose Caraguatatuba N° Casos 12 19 18 22 36 84 67 38 23 15 28
lIhabela N° Casos 31 16 22 31 34 35 36 43 56 32 22
Sao Sebastido N°Casos 33 62 117 156 108 157 112 46 39 25 10
Ubatuba N° Casos 99 89 80 101 76 51 91 65 36 16 38
Hepatite viral Caraguatatuba N°Casos 18 33 85 47 45 47 57 54 69 41 170
lIhabela Ne Casos 2 14 27 9 33 56 29 22 29 9 35
Sao Sebastido N°Casos 18 18 84 33 34 30 41 16 15 16 10
Ubatuba N° Casos 16 75 37 61 1 18 45 42 27 3 4
Leishmaniose Caraguatatuba N° Casos 0 0 9 10 4 0 1 5 8 1 5
Tegumentar lIhabela N Casos 0 1 16 86 31 21 10 18 1 5 1
Séo Sebastido N° Casos 0 5 24 10 12 10 6 4 8 3 26
Ubatuba N° Casos 8 51 23 4 8 1 3 2 1 2 5
Leptospirose Caraguatatuba N° Casos 0 0 0 0 2 1 5 6 5 8 0
llhabela N° Casos 0 0 0 0 0 0 2 1 0 1 0
S&o Sebastido N° Casos 0 2 0 0 1 1 5 8 4 1 0
Ubatuba N° Casos 0 0 3 1 0 2 0 1 3 0 0
Malaria Caraguatatuba N° Casos (¥ * * * * * 0 2 0 0 0
llhabela N° Casos  (¥) * * * * *) 0 1 1 1 0
Sao Sebastido N°Casos (%) * * * * * 0 1 0 0 0
Ubatuba N° Casos  (¥) * * * * * 0 0 0 2 0

FONTE: de 1992 a 1997 - SV3 e fichas epidemiolégicas. A partir de 1998, Sinan

OBS: (*) ndo disposmos de informac6es separadas por municipio, mas apenas do Litoral Norte como um todo, sendo registrados 4 casos em 1992; 3 em 1994 e

um caso de 1995 em todo o Litoral Norte
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No quadro V apresentamos o numero de notifica-
¢bes por doencas de notificacdo compulséria dos
Municipios do Litoral Norte, no periodo de 1992 a
2002, referentes a outros agravos de interesse a
salide publica: Aids, hanseniase, tuberculose,

doencas exantematicas (sarampo e rubéola), doenca
meningocoécica e outras meningites.

Destes dados, no periodo de 1992 até 1997 os casos
apresentados foram retirados das fichas epidemiol6gi-
cas dos municipios e, a partir de 1998, do Sinan.

Quadro V - Casos notificados de outras doencas de notificagdo compulséria de interesse em saude publica, nos Municipios do Litoral Norte, no

periodo de 1992 a 2002

AGRAVOS MUNICIPIO 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
AIDS Caraguatatuba N° Casos 14 4 13 15 41 21 36 29 43
lIhabela N°Casos 2 0 1 3 1 0o 4 2 5 1 2
Séo Sebastido N°Casos 15 19 23 29 4 12 46 12 14 15 36
Ubatuba N°Casos 25 17 66 12 20 12 20 6 19 10 31
Hanseniase Caraguatatuba N°Casos 20 13 10 14 16 30 19 24 31 20 28
lIhabela N°Casos 1 5 4 5 4 3 6 6 7 3
Séo Sebastido N°Casos 9 10 20 18 1 1 1 17 10 12
Ubatuba N°Casos 4 3 10 7 18 19 9 10 27 1 2
Tuberculose Caraguatatuba N°Casos 126 122 79 73 133 75 59 64 104 89 66
lIhabela N°Casos 13 6 11 8 13 6 15 21 11 20 26
Séo Sebastido N°Casos 95 126 78 110 106 105 82 74 54 59 48
Ubatuba N°Casos 44 47 78 104 8 75 47 49 56 44 30
Doencas Caraguatatuba N°Casos 0 0 0 1 0 10 2 14 40 23 0
Exantematicas lIhabela N°Casos 0 0 0 0 0 5 0 2 6 5 0
Séo Sebastido NCasos 0 0 0 1 0 5 1 7 19 12 0
Ubatuba NCasos 0 0 0 0 0 3 2 25 47 18 0
Doenca Caraguatatuba N°Casos 0 0 1 3 g 4 1 3 1 0 2
Meningocdcica lIhabela NCasos 0 0 0 0 0 0 2 1 2 1
Sao Sebastido NCasos 0 0 0 4 0 4 1 6 1 6 0
Ubatuba N°Casos 9 4 0 3 5 4 8 7 9 7 6
QOutras Caraguatatuba N°Casos 9 11 6 5 7 8 8 7 711 8
Meningites lIhabela N°Casos 1 1 1 2 2 0 0 6 4 7 2
Sao Sebastido N°Casos 6 13 11 4 4 7 20 6 11 6
Ubatuba N°Casos 0 2 13 12 15 21 26 26 12 1 7

Fonte: de 1992 a 1997 - SV3 e fichas epidemiolégicas. A partir de 1998, Sinan

E importante ressaltar que os dados apresentados
referem-se as notificac6es de suspeitas e nao dos ca-
sos confirmados. Optamos por ndo apresentar os da-
dos dos casos confirmados, tendo em vista que alguns
municipios estdo com pendéncia de fechamento de
algumas fichas epidemioldgicas, e, neste caso, corre-
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riamos o risco de apresentar um cenario distorcido, o
que nos levou a trabalhar com os casos notificados
parafins de analise de tendéncia.

Da analise dos dados apresentados nos quadros
IV, V e VI, mesmo em se tratando de notificagdes, pode-
mos tecer as seguintes consideracgdes:
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Quadro VI - Casos confirmados de dengue no Litoral Norte paulista
nos anos 2001 e 2002

ANO 2001 Casos Positivos Casos Positivos Casos Posiivos
Autoctones  Importados ~ Ignorados

Caraquatatuba 0 T 0

lIhabela 6 14 0

Sao Sebastido 4h1 0 0

Ubatuba 0 9 0

TOTAL 457 Rl 0

ANO 2002 Casos Positivos Casos Positivs Casos Posiivos
Autdctones  Importados  Ignorados

Caraguatatuba 405 5 0

lIhabela I 60 0

Sao Sebastido 1348 I 0

Ubatuba 0 14 0

TOTAL 1750 140 0

Casos autoctones - Sdo aqueles em que atransmissédo ocorre no municipio de
residénciado paciente

Casos importados - Sdo aqueles em que a transmissdo ocorre fora do
municipio deresidénciado paciente

e Dos agravos notifichveis relacionados ao meio
ambiente, a hepatite viral apresenta uma certa
constancia de ocorréncia no litoral, apresentando
uma ligeira diminuicdo apenas no Municipio de Séo
Sebastido. Deve-se levar em consideracao, entre-
tanto, que as hepatites virais registradas no Sinan
abrangem as hepatites dos tipos A, B e C. Consi-
derando que as hepatites B e C ndo tém relacéo de
transmissao ambiental, é dificil tracar alguma corre-
lacdo entre o namero de casos e uma possivel
relacdo com o meio ambiente;

o Leptospirose possui baixa ocorréncia em funcéo da
regido ndo estar sujeita a grandes inundagoes, dificul-
tando atransmisséo da doenca;

¢ Esquistossomose ja possui um nimero significativo
de notificagBes em funcéo do fluxo migratério de pes-
soas provenientes do Nordeste do Pais;

¢ Leishmaniose tegumentar possui picos de ocorrén-
cia, sendo sua transmisséo relacionada ao vetor fleb6-
tono que habita as matas da regiéo;

e A malaria transmitida pelo mosquito do género
Andpheles se apresenta com pouquissima ocorréncia,
mais associada a migracao, existindo, porém, picos de
malaria autéctone em Sao Sebastiao;
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e A dengue tem representado uma preocupacao
crescente, pois até 1999 prevalecia na regido o
mosquito Aedes albopictus. A partir de 2000, come-
cou a prevalecer o Aedes aegypti, transmissor da
dengue. A0 mesmo tempo, comecaram a ocorrer
casos da doenca a partir de Sdo Sebastido, se
estendendo para Caraguatatuba e llhabela. Adengue
se constitui em uma doenca de dificil controle, tendo
em vista a domiciliacdo do mosquito, suas caracteris-
ticas bioldgicas e de reproducéo, além do fato dos
habitos da sociedade moderna propiciarem criadou-
ros artificiais, aos quais 0 mosquito se adapta com
facilidade. No quadro VIl apresentamos o numero de
casos confirmados de dengue nos Municipios do
Litoral Norte, nos anos de 2001 e 2002.

Quadro VIl - Nimero de casos de diarréia registrados no MDDA
(Monitorizagdo das Diarréias Agudas) nos Municipios do Litoral
Norte, no periodo de 1998 a 2003

Nimero de casos de diarréia aguda
1998 1999 2000 2001 2002 2003

Municipio

Caraguatatuba 782 510 968 845 3164 3156
lhabela 210 83 364 374 241 610
SdoSebastido 15 246 0 0 17 46
Ubatuba 0 1794 2700 2762 4997 4234

Grafico 3 - NUmero de casos de diarréia registrados no MDDA
(Monitorizagdo das Diarréias Agudas) nos Municipios do Litoral
Norte, no periodo de 1998 a 2003
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Fonte: Vigilancia Epidemiolégica Municipal
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Outra base de dados importante, guando se deseja
levantar indicadores de saulde relacionados ao meio
ambiente, sdo os casos de diarréia aguda que ocorrem
na populacdo. A partir de 1998, o Ministério da Saude
iniciou a implantacdo do programa de Monitorizacdo
de Diarréias Agudas (MDDA) em todo o Pais. Este
programa baseia-se e define postos-sentinelas em
cada municipio, 0s quais passam a monitorar 0s casos
de diarréia atendidos naquela unidade. O objetivo é
permitir as autoridades de salde perceberem, por
meio da monitorizagéo das diarréias, qualquer altera-
¢do no quadro esperado, possibilitando assim a
tomada de medidas de controle.

No quadro VII apresentamos os casos de diarréia
notificados pelos municipios da regido, no periodo de
1998 a 2003. Da andlise dos dados concluimos:

e EmM Caraguatatuba e llhabela as ocorréncias de
diarréia se mantém pouco alteradas durante o periodo;

e Sao Sebastido notificou casos apenas no ano de
1999, pois 0 ano de 1998 pode ser considerado
insignificante. Chama a atencdo o baixo nimero de
diarréias registrados nos anos de 2002 e 2003, apon-
tando para uma possivel sub-notificacdo;

¢ Ubatubaregistra um nimero crescente de casos de
diarréia até 2002, o que pode ser explicado pelo fato de
um dos postos-sentinela de Ubatuba ser o pronto-
socorro da Santa Casa, o que leva ao registro de maior
namero de casos. Além disso, a melhora na coleta de
dados também implica um aumento no ndmero de
casos registrados.

Discusséao

Da analise do comportamento da mortalidade
infantil tardia, das notificacdes de agravos ou doencgas
relacionadas ao meio ambiente e da monitorizacao das
diarréias agudas na regiao do Litoral Norte podemos
inferir que os dados estatisticos ndo refletem a situa-
¢ao de precariedade sanitaria em termos de qualidade
da agua consumida pela populacédo (é relevante o
consumo de agua de fontes alternativas de abasteci-
mento pela populacéo), de percentuais de cobertura
de esgotamento sanitario e de destinacdo final de
residuos sélidos. Os motivos que podem levar a este
cenario dicotdmico poderiam ser, conforme ja aponta-
do anteriormente:

¢ Influéncia da Terapia de Rehidratacdo Oral (TRO)
no tratamento das diarréias infantis, reduzindo drasti-
camente os 6bitos por gastroenterites e, por conse-
guinte, diminuindo os coeficientes de mortalidade
infantil tardia ou pés-neonatal;

e Os registros de hepatite viral sugerem uma sub-
notificagdo, principalmente quando se trata de hepatite
viral do tipo A;

e As parasitoses intestinais, que seriam um 6timo
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indicador de qualidade ambiental, ndo sdo passiveis de
notificacdo compulsoéria, sendo que esta informacao
ndo se encontra consolidada em um banco de dados
gue permita analise estatistica;

e Os sistemas de Informacéao SIH/SUS e SIA/SUS néo
se prestam a proporcionar informacdes sobre doencas
ou agravos de doencas relacionadas ao meio ambiente,
pois sua alimentac&o pelos municipios esta centrada na
I6gica do faturamento do procedimento (internacdes e
consultas) e ndo do planejamento em salde;

¢ A monitorizacdo das diarréias agudas se constitui
um excelente indicador-sentinela, porém, consideran-
do as diversas variaveis que induzem a uma quadro
diarréico na populagéo (agua, alimentos etc.), torna-se
dificil efetuar qualquer tipo de associacdo entre o
namero de diarréias e a questao ambiental. Para fins
de comparacao, entretanto, seria necessario que todos
0s municipio instalassem posto-sentinela nos pronto-
socorros dos hospitais, pois é o local procurado pela
populacédo em casos de urgéncia;

e Vale lembrar que o sistema de informacdo em
saulde esta voltado quase exclusivamente ao sistema
publico de salde, sendo necesséario incorporar 0s
atendimentos efetuados narede privada de salde para
gue se tenha um cenario 0 mais proximo do real
possivel.

Abase de qualquer planejamento é o conhecimento
da realidade que se deseja trabalhar. Os sistemas de
informacg&o sdo uma importante ferramenta de trabalho
para o conhecimento desta realidade, porém nao basta
apenas investir em bancos de dados sofisticados se
nao houver garantia de qualidade do dado a ser
trabalhado, bem como as correlagdes entre os diver-
sos bancos de dados existentes. Se quisermos avaliar
0 impacto que o meio ambiente representa para a
salde da populagdo, necessitamos urgentemente
rever os indicadores existentes ou até criar novos, mais
sensiveis a finalidade a que se propdem. Este, certa-
mente, sera o grande desafio que a salde publica tera,
nos anos vindouros.

Endereco para Correspondéncia: Nucleo Regional
de Salde de Litoral Norte - DIR XXI - Av. Pernambuco,
1.045 - Indaia - Caraguatatuba/SP - CEP: 11660-000.
E-mail: formaggia@uol.com.br
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NOTAS

Stegomyiaaegypti

Em 2004, um estudo detalhado sobre a filogenia do
género aedes e outros 45 grupos resultou na reclassifica-
¢do da toxonomia desses mosquitos. Uma das mais impor-
tantes alterag6es foi no subgénero Stegomyia, que foi ele-
vado ao status de género. Desta forma, o entdo Aedes
aegypti tornou-se Stegomyia aegypti (que pode ser abre-
viado por St. aegypti) e o Aedes albopictus tornou-se
Stegomyia albopicta, neste Gltimo caso, 0 nome masculino
foi passado para a forma feminina para concordar com o
nome do género Stegomyia.

Fonte: ProMED de 17/3/05

Simpésio Discute Influenza e

Vacinacgao

A Secretaria de Estado da Saude, através da Divisdo de
Doencas de Transmissdo Respiratéria, do Centro de
Vigilancia Epidemiolégica “Professor Alexandre Vranjac”,
orgéo do Centro de Controle de Doengas (CVE/CCD), reali-
za no préximo dia 14, na Capital, o Il Simpdsio Estadual
sobre Influenza & Campanha de Vacinagéo. A programacao
do evento, voltado para profissionais de salde das redes
publica e privada, tratard da questéo da vigilancia epidemio-
l6gica da influenza no Brasil, em palestra de Fernando
Ribeiro Barros, coordenador das Doencas de Transmisséo
Respiratoria e Imunopreviniveis da Secretaria de Vigilancia
em Saulde, do Ministério da Saude (SVS/MS); no Estado e no
Municipio de Sdo Paulo, por Sbénia Regina T. da Silva
Ramos, gerente técnica do Centro de Controle de Doencas,
da Secretaria Municipal de Saude de Sao Paulo; e a influen-
Za aviaria, por Egon Vieira da Silva, gerente do Programa
Nacional de Sanidade Avicola Brasileira, do Ministério da
Agricultura, Pecuaria e Abastecimento (MAPA).

O simpésio, que acontece das 8 as 13h30, no Centro de
Convencdes Rebougas (av. Rebougas, 600 - Cerqueira
César), tera, ainda, uma mesa-redonda sobre principais
indicacdes da vacina contra a influenza e o uso de antivirais,
da qual participaréo o cardiologista Angelo Amato Vicenzo de
Paola, o pneumologista Clistenes Odir Soares e o geriatra
Joao Toniolo Neto, da Unifesp, e o pediatra Otavio Augusto L.
Cintra, da FMUSP. Ja Helena Keico Sato e Clélia Maria
Aranda, respectivamente diretora técnica e pediatra da
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Diviséo de Imunizacédo do CVE, abordardo a campanha de
vacinacao para 0s idosos.

As vagas para o0 simp0sio sdo limitadas e as inscri¢des,
gratuitas, podem ser feitas pelo telefax (11) 5571-3366 ou
pelo e-mail: influenza@avmeeventos.com.br.

Simposio de Vacinacao

A Divisdo de Imunizacdo (CVE/CCD) e o Fesima, com
apoio da Ferreira & Bento, editora focada em educagéo con-
tinuada, realizardo, no final de junho, em Sorocaba, o VII
Simposio Estadual de Vacinagdo, com o tema “Atualidades
em Imunizagao: repensando a sua pratica’. O evento, além
de promover a atualizacdo do conhecimento em imunizacao,
serd uma excelente oportunidade para a troca de experién-
cias, uma vez que havera, pela primeira vez nesta série de
simpdsios, espaco para a apresentacao de trabalhos e expe-
riéncias em vacinagao. Dirigido a estudantes e profissionais
de saude, o local do simpésio foi escolhido em fungéo da
exceléncia do servico municipal de salde daregido de Soro-
caba, que abriga, ainda, escolas de medicina e enfermagem.
O evento, que acontecera das 8 as 17 horas, no Shopping M
(rua Antonio Carlos Comitri, 295, Campolim), tem vagas
limitadas. Inscri¢cdes e informagdes pelo telefone (11) 4195-
8591 e pelo e-mail: simposio@medicalupdate.com.br.
Funcionérios publicos ndo pagam.

Saudedo Trabalhador em Quadrinhos

A Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo, por
meio da Coordenadoria de Controle de Doengas (CCD) e
da Coordenacdo de Saude do Trabalhador, em parceria
com o Centro de Referéncia Estadual em Saude do
Trabalhador (Cerest/SP), lancou no Gltimo dia 9 de margo o
gibi Saude do Trabalhador em Quadrinhos. Dirigida
especialmente aos trabalhadores, a publicacdo tem por
objetivo esclarecer a populacdo sobre o processo sau-
de/trabalho/doenca e de que maneira arede de servigos do
Sistema Unico de Satde (SUS) atua nesta questdo. Com
linguagem acessivel e de facil leitura, o gibi cumpre uma
das estratégias e metas contidas no Plano de Saude do
Trabalhador do SUS/SP, que visa a reducdo das doengas e
agravos relacionados com o trabalho.
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