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Moradores de Rua e os Homicidios em
SaoPaulo

Vilma Pinheiro Gawryszeski e Neuma Hidalgo'; Geraldine
Madalosso, Maria Lucia Vieira da Silva Cesar, Alessandra
Cristina Guedes Pellini e Denise Brand&o de Assis’

'Centro de Vigilancia Epidemiolégica “Professor Alexandre Vranjac”
’EPI-SUS/SP

Introducao

A ocorréncia recente de ataques em série contra
moradores de rua no Centro do Municipio de Sao
Paulo chamou atencéo da populagao e da midia para
a questao da violéncia na cidade. As agressdes ocor-
reram num curto espaco de tempo, entre 19 e 22 de
agosto, determinando sete mortes e oito hospitaliza-
dos em estado grave'”. Existem diversas hipéteses,
mas os reais motivos para essas ocorréncias ainda
sao desconhecidos. Reflexo da repercussao desses
episodios é que, desde entao, noticias e artigos vém
sendo publicados diariamente nos principais jornais
do Estado, manifestagbes foram realizadas, autorida-
des da esfera governamental e organizagbes néao
governamentais pronunciaram-se sobre a questéo.

Também recentemente, o tragico desfecho ocorri-
do em uma escola em Beslan (Russia) lembra que,
atualmente, a violéncia atinge todos os paises, sendo
considerada um problema universal. A Organizacao
Mundial da Saude estima que a cada ano 1,6 milhdes
de pessoas perdem a vida em raz&o da violéncia, e
para cada um que morre, muitos mais sofrem de pro-
blemas fisicos e mentais decorrentes dela®”. Este
problema é particularmente mais grave no Brasil, que
ocupa o terceiro lugar entre os paises com 0s maiores
coeficientes de mortalidade por homicidios do mun-
do, taxas superadas somente pelas da Colémbia e de
El Salvador®.

A analise dos dados de mortalidade para o Brasil
em 2002 mostra que os acidentes e violéncias (cau-
sas externas) ocuparam o terceiro lugar na mortalida-
de geral, com 12,9% dos o6bitos, percentual bastante
proximo da segunda causa, as neoplasias. Entre
elas, os homicidios predominaram com 39,3% do
total. Este padrédo difere do verificado nos paises
desenvolvidos, onde sdo os componentes nao inten-
cionais (acidentes de transporte, quedas e outros)
que preponderam na mortalidade por causas exter-
nas. E mesmo entre as violéncias, os suicidios apre-



sentam maiores taxas que os homicidios®.

No Estado de Sao Paulo as causas externas ocupa-
ram o terceiro lugar com 13,5% do total de mortes,
sendo que os homicidios representaram 45,9% do total
de causas externas". E na Capital paulista as causas
externas representaram 11,0% dos 6bitos e os homici-
dios 56,3% do total de causas externas. Algumas
regides do municipio mostram uma situagdo ainda
mais grave, uma vez que dados levantados pela
Prefeitura revelam que entre os 43 distritos de saude,
em 11 (25,6%) os homicidios s&o a primeira causa de
morte para a populagao geral®.

Considerando o presente contexto, a magnitude e
transcendéncia do problema, o Centro de Vigilancia
Epidemioldgica realizou este estudo, que tem como
objetivo analisar a tendéncia e o perfil dos homicidios
na populacgao residente no Estado e no Municipio de
Sao Paulo.

Material e métodos

A base das informagdes é a Declaragdo de Obito,
proveniente do Sistema de Informagdes de Morta-
lidade. Em razao do interesse em mostrar as informa-
¢bes mais recentes disponiveis, foram utilizadas duas
fontes diferentes de dados:

1) para a analise de tendéncia (periodo de 1980 a
2002) e perfil de homicidios nos residentes do Estado
de Sao Paulo (para o ano de 2002) foi utilizado o banco
disponibilizado pelo Sistema Estadual de Andlise de
Dados (Fundacao Seade) para a Secretaria de Estado
da Saude;

2) para o perfil dos homicidios entre os residentes do
municipio de Sao Paulo, o banco de dados utilizado foi
disponibilizado pelo Programa de Aprimoramento das
Informagbes de Mortalidade do Municipio de S&ao Paulo
(PRO-AIM), para o primeiro semestre de 2004 (dados
sujeitos arevisao).

O critério de selegcdo do banco obedeceu a
Classificagao Internacional de Doengas e Problemas
Relacionados a Saude, Décima Revisao, na qual os
homicidios e agressdes encontram-se classificados
no Capitulo XX, sob os cédigos X85 a Y09. A estes
foram acrescidas as chamadas intervengdes legais e
operagodes de guerra, codificadas entre Y35aY36. As
variaveis estudadas foram sexo, idade, local de
residéncia das vitimas e o mecanismo da agresséo.

A andlise da distribuicdo espacial foi realizada
segundo as 24 Diregdes Regionais de Saude (DIR)
para os dados do Estado de Sao Paulo e segundo os
96 distritos administrativos para os dados da Capital.

Para conhecer as caracteristicas das agressoes
contra os moradores de rua, ocorridas em agosto do
corrente ano, a fonte de dados utilizada foi o noticiario
publicado em jornais que, embora possua limitagées,
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se constitui numa fonte importante para o estudo dos
acidentes e violéncias.

Os dados foram analisados através dos numeros
absolutos, proporcdes e taxas. Para a analise de
tendéncia foi utilizado o teste de regressao linear.
Para o calculo dos coeficientes foram utilizadas as
estimativas do Instituto Brasileiro de Geografia
Estatistica (IBGE), com base no Censo 2000.

Resultados e discussao
Analise temporal

Afigura 1 mostra a série temporal dos coeficientes
de homicidios entre 1980 e 2002. No Estado de S&o
Paulo as taxas variaram de 13,8 a 38,9/100.000 habi-
tantes no periodo, revelando um aumento de 182%, o
coeficiente médio foide 29,9, e oincremento foide 1,2
acada ano. Esse crescimento observado foi significa-
tivo pelo teste de regressao linear. A andlise para o
Municipio de Sdo Paulo mostra taxas e aumentos
maiores no periodo, apontando que este problema é
ainda mais relevante nos grandes centros urbanos. A
variacao foi de 17,5 a 53,9/100.000 habitantes, mos-
trando que as taxas mais que triplicaram no periodo
(crescimento de 208%, significativo pelo teste de
regressao linear). O coeficiente médio no periodo foi
42.4, comincrementode 1,8 ao ano.

Figura1
Distribuicao temporal dos coeficientes de homicidios. Estado (ESP)
e Municipio (MSP) de Sao Paulo, 1980 a 2002
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Observa-se um dado novo nesta série historica,
ainda né&o discutido, que € um leve declinio nestas
taxas, a partir de 2000, tanto no Estado quanto no
Municipio de Sao Paulo. No Municipio, em razédo da
disponibilidade de dados de mortalidade mais recen-
tes, foi possivel verificar que as taxas de 2003 e
primeiro semestre de 2004 também sio menores que
dos anos imediatamente anteriores. Trata-se de uma
inversao da tendéncia de crescimento? Quais seriam
as razoes para essa inflexao da curva? Certamente é
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ainda muito cedo para estas respostas, mas isto
aponta a necessidade de monitoramento desses
dados de forma agil e mais desagregada.

A Capital responde por cerca de um tergco dos
homicidios ocorridos no Estado, portanto, qualquer
variagcao nos seus indices vai determinar variagoes
nos indices estaduais. Por isso, seria importante
verificar se este declinio também esta sendo observa-
do em outras Regionais e quais sdo elas.

Estado de Sao Paulo

No Estado de Sao Paulo, em 2002, foram 14.842
as vitimas fatais por homicidios, cujo coeficiente
alcanga 38,9/100.000 habitantes. A comparagéo com
dados de outros paises auxilia na compreensao do
que esses numeros representam em termos de
grandeza. Na Califérnia, Estados Unidos, cuja
populacdo de cerca de 34 milhdes de pessoas é
numericamente proxima a de Sao Paulo, os dados de
2000 registram a ocorréncia de 2.128 homicidios,
com coeficiente de 6,3/100.000 habitantes®.

A distribuic&o por faixa etaria e sexo mostra como
o homem adulto jovem tem um risco maior de ser
vitima de homicidio. Os coeficientes de mortalidade
chegam a 82,2 e a 70,6 (por 100.000 habitantes) nas
faixas etarias de 15 a 24 anos e de 25 a 34 anos,
respectivamente (figura 2)

Figura2
Mortalidade por homicidios segundo faixa etaria. Estado, 2002, e
Municipio de Sao Paulo, primeiro semestre 2004
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A razao de masculinidade é sempre maior do que
um, mas nessas faixas etarias é de 14,6 e de 16,2
homens para cada mulher. A grande maioria dessas
mortes (64,9%) foi causada por armas de fogo,
seguindo-se os objetos cortantes com 7,4% do total
(tabela 2). As agressdes por mecanismo nao especifi-
cado responderam por 23,5% do total de mortes,
apontando que estratégias devem ser implantadas
para melhorar a qualidade do preenchimento das
Declaragdes de Obito.

Tabela2

Distribuicao de tipos de mecanismos de homicidios (n e %). Estado
de Sao Paulo (ESP), 2002, e Municipio de Sao Paulo (MSP), primeiro
semestre 2004

Tipo de Mecanismos ESP MSP

de Homicidios N , N o,
Agresséo por Arma de Fogo 9.633 649 1341 661
Agresséo por
Objeto Cortante/penetrante 1098 74 74 36
Agresséo por
Objeto Contundante/ forga fisica 343 23 12 0,6
Agresséo por
Estrangulamento 163 1 14 0,7
Agressao ndo especificada 3484 235 578 28,5
Outras 121 08 10 05
TOTAL 14842 1000 2.029 1000

Fonte: PRO-AIM (MSP, 1° semestre 2004) e Fundacao Seade (ESP, 2002)
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A analise dos dados, por Regional de Saude
(figura 3), mostra quao diversa ¢é esta distribuicao,
com coeficientes variando de 7,0 a 68,8 6bitos por
100.000 habitantes (Regionais de Bauru e Osasco,
respectivamente). O Municipio de Sao Paulo
ocupou o terceiro lugar (54,0 dbitos por 100.000
habitantes). E interessante observar na mesma

BsroA

figura que seis regionais ficaram acima da média do
Estado. Das que constituem a Grande S&o Paulo,
apenas Franco da Rocha ndo se encontra entre
elas. Em contrapartida, as Regionais de Bauru,
Barretos, Sdo José do Rio Preto e Presidente
Prudente apresentaram coeficientes abaixo de 10,0
Obitos por 100.000 habitantes.

Figura3
Mortalidade por homicidios segundo Regionais de Satide - Estado de Sdo Paulo, 2002
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Municipio de Sao Paulo

Para os 2.029 homicidios ocorridos no primei-
ro semestre de 2004 observa-se predominancia
acentuada do sexo masculino, com 93,1% do total
das mortes por homicidios. O coeficiente de mor-
talidade encontrado é 37,8/100.000, sendo de
73,7/100.000 para o sexo masculino e 5,0/100.000
para o feminino. A razao entre os coeficientes
masculino/feminino € de 14,7, ou seja, o risco de
um homem morrer vitima de homicidio na Capital
paulista é cerca de 15 vezes o da mulher. E impor-
tante assinalar que este risco € mais expressivo
nas faixas etarias de 15 a 34 anos, nas quais a
razao masculino/feminino alcanga o valor de 17,1.
Ja nas faixas etarias mais jovens (abaixo de 14
anos) e mais avancgadas (acima de 55 anos) os
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valores dessa razao diminuem, o que sugere que
nas faixas etarias extremas ambos os sexos sao
expostos as mesmas circunstancias que levam a
morte por homicidios.

Em relagdo a distribuicao segundo faixa etaria
(figura 2), os adolescentes e adultos jovens de 15 a 24
anos apresentaram os coeficientes mais altos, atingin-
do o valor de 81,3 por 100.000 habitantes (chega a
157,2 para o sexo masculino). Esta distribuigdo € muito
similar a que ocorre no Estado como um todo. Aanalise
dessas mortes, segundo 0 mecanismo de agressao
(tabela 2), mostra que séo as armas de fogo que
causaram a maior parte dessas mortes (64,9%),
ficando em segundo lugar os objetos cortantes, com
3,6% do total. As agressbGes por mecanismo nao
especificado respondem por 28,5% do total de mortes.

setembro de 2004



O Municipio de Sao Paulo apresenta grande
diversidade em relagao ao coeficiente de homicidi-
os entre os diferentes Distritos Administrativos, vari-
ando de 2,7 no Jardim Paulista até 73,4/100.000
habitantes no Bras. Atabela 1 apresenta os distritos
com maiores e menores coeficientes por 100 mil
habitantes, comparando com o total do municipio de
S3o0 Paulo e o distrito da Sé, onde ocorreram as
agressodes aos moradores de rua. Observa-se que
os Distritos com maiores coeficientes de homicidios
correspondem as areas de menor renda do
Municipio, e aqueles com menores coeficientes
correspondendo as areas com maior renda, segun-
do os dados do Censo 2000, o que ja vem sendo
apontado em trabalhos anteriores™. Ressalta-se
que as taxas dos distritos localizados no Centro da
cidade devem ser analisadas com cuidado, tendo
em vista o tamanho da populagéo.

Tabela1

Distribuicdo de coeficientes de homicidios, segundo distritos
administrativos do Municipio de Sao Paulo, primeiro semestre de
2004 (por 100.000 habitantes)

Coeficiente de
Homicidios
(por 100.000 hab.)

Distritos Administrativos

Jardim Paulista 2,66
Saude 3,55
Lapa 3,62
Vila Mariana 5,09
Moema 5,91
Perdizes 6,11
Pinheiros 7,12
Municipio de Sao Paulo 37,56
Sé 57,73
Jardim Angela 63,78
Grajau 64,13
Brasilandia 66,75
Parelheiros 69,13
Bom Retiro 70,01
Sao Miguel 70,57
Bras 73,39

Fonte: PRO-AIM

Moradores de rua

O perfil dos moradores de rua agredidos e das
agressoes” é diverso do perfil dos homicidios no
Municipio de Sao Paulo. Em relagdo ao sexo houve
predominancia masculina, pois os homens foram
86,7% das vitimas. Em relagao as idades, a analise é
limitada porque quase a metade das vitimas (46,7%)
nao foi identificada. Entre os identificados, as idades
variaram entre 40 e 56 anos, mais velhos que a maioria
das vitimas de homicidios do Municipio. Também o
mecanismo de agressao € diverso, uma vez que todas
as agressodes foram por objeto contundente na regido
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da cabeca, barra de ferro ou madeira, segundo o laudo

oficial do Instituto Médico Legal (IML)".

No ano 2000, o censo Fipe/SAS/PMS contabilizou
8.706 moradores de rua, sendo 5.013 nas ruas e
3.693 albergados; a maior parte deles esta nos
distritos da regido central como a Sé e Republica. O
distrito da Mooca também apresenta concentragao
expressiva de moradores nessas condicbes pelo
numero de vagas em albergues oferecidas. O niumero
desses moradores na regiao central da cidade pode
ser explicado pela grande circulagdo de pessoas
existente, decorrente da maior oferta de servicos,
Onibus, comércio, etc., fazendo com que o numero de
doacbes, fonte de sobrevivéncia dessa populagao,

seja um fator atrativo®.

Consideracoées finais

Os resultados encontrados neste trabalho
mostram um expressivo nimero de mortes e taxas
altas tanto no Estado como no Municipio de Sao
Paulo. Sempre deve ser assinalado que o acometi-
mento desta populagdo de adolescentes e jovens,
que compde as maiores vitimas da violéncia, coloca
em risco os ganhos obtidos na esperang¢a de vida
brasileira nos ultimos tempos. Da mesma forma,
também deve ser apontado que a exclusao social é
um fator que contribui para tornar individuos,
familias, grupos sociais e comunidades particular-
mente vulneraveis a violéncia.

O decréscimo observado nas taxas nos ultimos
dois anos na cidade de Sao Paulo sinaliza que a
sociedade estaria menos violenta? Um estudo
sobre a questao (dados ndo publicados) discute que
esta hipotese contraria o senso comum que percebe
uma espiral ascendente de violéncia gratuita na
sociedade e n&o é corroborada por outros indicado-
res de violéncia relacionados a agressdes e confli-
tos interpessoais. Do ponto de vista epidemioldgico,
isto aponta que estes dados devem ser acompanha-
dos, divulgados e discutidos agilmente.

O papel da area da saude no tratamento das vitimas
€ inequivoco. Ja o seu papel na prevengao da violéncia
ainda vem sendo discutido pelos profissionais da area.
Mas é mesmo possivel prevenir violéncias? Sim e, por
serem varias as experiéncias de intervengédo, tanto
nacionais quanto internacionais, este tema merece ser
abordado em um outro trabalho. Para este estudo,
espera-se que, sendo a epidemiologia um instrumento
essencial para a detecgdo, controle e prevengao de
problemas de saude, a analise epidemioldgica aqui
realizada possa contribuir para uma melhor compreen-
sao do problema, subsidiando politicas de prevencao,
que devem ser realizadas de forma intersetorial.
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Vigilancia da Qualidade da Agua para
Consumo Humano no Estado de Sao
Paulo

Angela Percz Pocol e Luis Sérgio Ozério Valentim
Centro de Vigilancia Sanitaria da
Secretaria de Estado da Saude de S&o Paulo

Introducgao

A oferta de agua em quantidade e qualidade
adequadas é fator imprescindivel para a prevencao
de riscos a saude e melhoria da qualidade de vida da
populagéo. Por este motivo, o setor saude assumiu,
historicamente, um papel ativo na vigilancia da
qualidade da agua para consumo humano. Esta
atribuicao adquire alto grau de complexidade em um
Estado como Sao Paulo, que possui populagao hoje
estimada em 39,2 milhdes de habitantes, taxa de
urbanizagao de 93,5% e o maior parque industrial do
Pais. Além de intenso, o uso e ocupacéo do territério
paulista ocorreram de modo desigual, concentrando
populagdo e atividades potencialmente poluidoras
em determinadas areas do Estado. Atualmente 22,9
milhdes de pessoas, 58% do total do Estado, vivem
nas regides metropolitanas de Sdo Paulo, Campinas
e Baixada Santista.

Tal cenario que envolve crescimento desordenado
das cidades, deficiéncias no saneamento basico,
intensa urbanizacdo e exploracdo dos recursos
naturais, entre outros problemas implica impactos
diretos na qualidade dos mananciais. Algumas
regides ja apresentam desequilibrios entre demanda
e disponibilidade de agua, como é o caso da que
abrange a bacia hidrografica do Alto Tieté, onde esta
assentada a quase totalidade da populagdo da
Regido Metropolitana de Sao Paulo. Esta bacia
convive com um déficit de recursos hidricos que
obriga o uso sistematico de agua de outra bacia, da
regido de Piracicaba e Campinas, gerando sérios
conflitos de interesses.

Além da quantidade, causa preocupagao a qualida-
de dos mananciais. Relatérios recentes da Cetesb
indicam que 53% dos corpos de agua amostrados em
2003 no estado apresentavam qualidade péssima,
ruim ou regular. Nao s6 os mananciais superficiais, mas
também os subterrdneos, vém dando mostras de
exploragdo excessiva e de contaminacdo. Nitrato,
cromo, bario, ferro, manganés, fluoretos e chumbo sédo
substancias que a Cetesb vem encontrando em pogos
tubulares perfurados no Estado, algumas delas tém
origem antrépica. Na Regido Metropolitana de Sao
Paulo, os passivos ambientais decorrentes das
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atividades industriais provocam a contaminacao de
pogos por hidrocarbonetos, solventes halogenados e
diversos outros contaminantes.

Neste contexto, um programa de vigilancia da
qualidade da agua para consumo humano no Estado
de Sao Paulo deve estar baseado em atuacao
intersetorial e integradora para que se obtenha
resultados efetivos, uma vez que a gestédo das aguas
€ assunto que interessa atoda a sociedade.

O Proagua Programa de Vigilancia da Qualidade
da Agua para Consumo Humano do Estado de S&o
Paulo, implantado em 1992, vem ao longo destes
anos procurando se aperfeigcoar, de modo a adequar
e direcionar as ag¢des a dindmica e complexidade
deste contexto. Isto implica atuar na gestéao integra-
da dos recursos hidricos, na avaliagao de riscos dos
sistemas produtores de agua, no pleno conheci-
mento da qualidade da &agua produzida pelos
sistemas e na avaliacdo dos impactos decorrentes
do consumo da agua.

Este trabalho aborda, particularmente, as ativida-
des desenvolvidas e resultados obtidos em relacéo a
qualidade da agua produzida pelos sistemas publicos
de abastecimento, no periodo de 1997 a 2003.

Breve historico

Desde a publicacdo do Decreto Federal n°
92.752/86, que instituiu o Programa Nacional de
Vigilancia da Qualidade da Agua para Consumo
Humano, o Centro de Vigilancia Sanitaria realiza
agdes que avaliam a qualidade da agua consumida
pela populagao.

O Proagua foi implantado em janeiro de 1992".
Em 1996, foram estabelecidos novos procedimentos
programaticos para o estado de Sdo Paulo: obrigato-
riedade do cadastramento dos sistemas publicos de
abastecimento de agua e definicdo do fluxo de
informacdes relativo ao controle da qualidade da

agua dos sistemas de abastecimento®.

A coleta de amostras de agua para fins de avalia-
¢ao da potabilidade foram transferidos para a esfera
municipal em 1999, bem como a adogéo de medidas
legais decorrentes de situagdes de ndao conformidade
em relacéo aos resultados das analises realizadas®.
As analises laboratoriais e a emiss&o dos laudos aos
municipios permaneceram com a esfera estadual.
Nessa ocasido, a vigilancia da qualidade da agua
passam a compor o chamado Teto Financeiro de
Epidemiologia e Controle de Doencas (TFECD), cuja
certificacao habilitou 95% dos municipios do Estado a
realizar as coletas de amostras de agua para fins de
vigilancia em 2000.

Nesse mesmo ano ocorreram novas definigbes
(conceitos e procedimentos) tanto para a vigilancia

)
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como para o controle da qualidade da agua para
consumo humano. Em margo de 2004 foi publicada a
Portaria Federal N° 518, em vigéncia, que nao trouxe
alteragdes significativas em relagao aos procedimen-
tos programaticos de 2000. Elas conferem atribui-
¢bes e responsabilidades aos municipios, dando
énfase a avaliagdo dos riscos que os sistemas e
solucdes alternativas de agua oferecem ao consumi-
dor e a necessidade de articulagdo do setor saude
com as demais instituicées envolvidas na gestdo dos
recursos hidricos.

Em janeiro de 2003, o CVS publicou a Resolugao
Estadual SS n° 04, em substituicdo a Resolugao SS
n° 293/96, estabelecendo os atuais procedimentos
e responsabilidades relativos ao controle e vigilan-
cia da qualidade da agua para consumo humano
para o Estado, em consonancia com as diretrizes do
SUS, especialmente no tocante a descentralizagao
das agoes.

O Programa de Vigilancia da Qualidade da Agua
para Consumo Humano no Estado de Sao Paulo

O Proagua tem sido importante na promocao e
protecdo da saude da populagdo do Estado, pois
possibilita 0 acompanhamento da qualidade da agua
consumida, a identificagcao de situagdes de risco a
saude, a intervencdo na captacdo, tratamento e
distribuicdo da agua destinada ao consumo humano
e o desencadeamento de medidas necessarias para
adequacao das diferentes formas de abastecimento.

Além do acompanhamento, avaliagéo e interven-
cao, cabe ao programa fomentar agdes conjuntas
com as diversas instituicbes afins, para tornar mais
efetivos os procedimentos voltados a melhoria dos
sistemas e solucdes alternativas de abastecimento
de agua. Espera-se, com isto, impedir ou reduzir a
disseminacado de doengas de veiculagcido hidrica na
populacio.

O Proagua consiste em um conjunto de agdes
continuas, por parte da autoridade sanitaria, para
verificar o atendimento aos padroes de potabilidade
da agua estabelecidos em legislag&o e avaliar o risco
que as diversas formas de abastecimento represen-
tam para a saude humana. As principais acodes
desenvolvidas pelo programa sao:

|. Cadastramento dos sistemas e das solugdes
alternativas de abastecimento de agua;

Il. Monitoramento da qualidade da agua para
consumo humano por meio de analises de vigilancia,
nos parametros basicos de rotina: bacterioldgicos e
fisico- quimicos (cloro residual livre, pH, turbidez, cor
e fluor);

lll. Avaliagdo de risco das diversas formas de
abastecimento por meio de:
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e analises de informacgbes ambientais e de recursos
hidricos, associando os fatores de risco aos
sistemas e solugdes alternativas de abastecimen-
tode agua;

e avaliacido do processo de captacao, tratamento e
distribuicdo da agua por meio de inspegdes;

e avaliacado dosrelatérios de controle de qualidade;

e analise do perfil epidemiolégico da populagao,
relacionando a ocorréncia de agravos com o0
consumo da agua;

IV. Atuagdo junto aos responsaveis pelos sistemas
e solugdes alternativas de abastecimento de agua
para a adogdo de medidas corretivas frente as
situacdes que possam comprometer os padrboes de
potabilidade da agua.

Atualmente, as analises de vigilancia da qualidade
da agua séo realizadas a partir das amostras coleta-
das pelos profissionais das vigilancias sanitarias
municipais em pontos pré-selecionados, eleitos
segundo critérios de risco e vulnerabilidade da rede
de distribuicdo nos diversos sistemas de abasteci-
mento de agua.

A Coordenacgao Nacional do Proagua compete a
Secretaria de Vigilancia a Saude do Ministério da
Saude. A coordenacdo estadual é realizada pelo
Centro de Vigilancia Sanitaria e a coordenacéo
regional cabe aos Grupos Técnicos de Vigilancia
Sanitaria das 24 Diregcdes Regionais de Saude do
Estado (DIRs). A execugao das agoes ¢ atribuicdo da
instancia municipal (figura 1).

Figura 1
Estrutura organizacional do Proagua
Coordenagao Nacional
ek = Elaboraco de normas e diretrizes
)
Coordenagéo Estadual
SES -5P / (VS . -
Lab. Saice Piblica Elaporagao de nomas dlretnz‘es‘
' Realizacéo de Analises Laboratoriais
y

Execugdo das Acdes de Vigilancia

P = Coleta de Amostras ¢ Inspedes
J Avaliacdo de risco

Fonte: SVS/MS- Secretaria de Vigilancia em Saude/ Ministério da Saude
SES/SP- Secretaria de Estado da Satde de Sao Paulo
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A Secretaria de Estado da Saude dispde de uma
rede de 19 laboratérios de saulde publica, sob
administracao do Instituto Adolfo Lutz ou da DIR,
apta a realizar analises bacterioldgicas e fisico-
quimicas da agua. Os profissionais dos laboratérios
estdo envolvidos diretamente nas acbes do
Proagua, atuando na qualificagao dos profissionais
responsaveis pela coleta de amostras de agua para
fins de vigilancia, na avaliagdo conjunta com os
interlocutores do Proagua dos resultados analiticos
obtidos e seus impactos na saude da populacao e
no planejamento conjunto das ag¢des do Proagua
em ambito regional e central.

Resultados

Nestes ultimos anos o Proagua experimentou
avancos significativos e, hoje, abrange 625 munici-
pios que realizam coletas de amostras de agua para
analises, entre outras agdes de vigilancia da quali-
dade da agua. Isto significa que cerca de 97% dos
municipios do Estado tém suas aguas destinadas
ao consumo humano sob vigilancia da autoridade
sanitaria (grafico 1). Cabe destacar ainda que
destes 625 municipios, 176 realizaram analises de
amostras de agua provenientes de solugdes alter-
nativas coletivas (aquelas formas de suprimento de
agua nao vinculadas ao sistema publico) durante o
ano de 2003.

Grafico1
Municipios que realizaram coletas de amostras de agua, para fins de
vigilancia, no Estado de Sao Paulo, periodo de 1997 a 2003

700
» 600
2
|2 500 #
O
'= 400
=
= 300
o
= 200
(=]
= 100
ol T T T T L} T 1
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
ano

Fonte: Consolidado Prodagua 1997-2003

Em relagdo aos parametros bacterioldgicos, o
Proagua realizou em 2003 um total de 79.657
analises para determinacao de presenca de colifor-
mes totais e fecais na agua. Se comparado com
1997, quando foram analisadas 12.539 amostras,
observa-se um acréscimo superior a 500%. Além
de aumentar o niumero de coletas e sua abrangén-
cia, houve uma reducao significativa de resultados
andmalos (aqueles cujos parametros apresentaram
concentracbes superiores aos valores maximos
permitidos pela legislagao).
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Em 1997, pouco mais de 11% das amostras anali-
sadas indicaram a presenca de coliformes totais ou
fecais; em 2003 este percentual foi reduzido para
2,4%, mostrando uma substancial melhoria da quali-
dade da 4gua distribuida a populagéo pelos servigos
publicos (grafico 2).

Grafico 2

Analises laboratoriais para coliformes totais e fecais, periodo 1997
2003
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de Abastecimento Publico de Agua

As analises para verificagdo da presenca de
cloro residual livre mostram tendéncias semelhan-
tes, pois no periodo compreendido entre 1997 e
2003 houve um crescimento superior a 400% no
numero de analises. Nesses seis anos, os resulta-
dos anémalos foram reduzidos de 20,4%, em 1997,
para7,9% em 2003.

Grafico 3
Andlises laboratoriais para cloro residual livre, periodo de 1997
a2003
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Fonte: Consolidado Prodgua/Sistemas de Abastecimento Publico de Agua

Quanto aos parametros fisico- quimicos (turbidez,
pH e cor), o progresso foi ainda mais significativo.
Entre 1997 e 2003, o nimero de analises cresceu
quase 30 vezes. Aumentou a cobertura de vigilancia e
melhorou a qualidade da agua: em seis anos a por-
centagem de amostras fora dos padrdes recomenda-
dos de potabilidade foi reduzida de 19,8% para 2,0%.
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Analises laboratoriais fisico-quimicas (turbidez, pH e cor), periodo
de 1997 a2003
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Fonte: Consolidado Prodgua/Sistemas de Abastecimento Publico de Agua

No tocante ao fluor, ocorreu um aumento superior
a dez vezes no numero de analises no mesmo perio-
do. Os andémalos, apesar de reducdo dos ultimos
anos, ainda se mostram aquém do desejado. Em
1997, as amostras fora do padrao corresponderam a
45,9%; em 2003 esta porcentagem foi reduzida para
32,3%.

Grafico 5
Analises laboratoriais para flior, periodo de 1997 a 2003
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Fonte: Consolidado Prodgua/Sistemas de Abastecimento Publico de Agua

Considerag¢oes Finais

As acdes relativas a coleta e analise laboratorial
para vigilancia da agua dos sistemas publicos de
abastecimento passaram por um notavel aprimora-
mento no Estado de S&o Paulo, especialmente nes-
tes ultimos seis anos. Expandiu a abrangéncia do
Programa e aumentou o numero de coletas e anali-
ses. Ao mesmo tempo, os dados indicam uma signifi-
cativa melhoria da qualidade da agua, com redugao
das analises fora do padrao de potabilidade, quando
considerados os sete parametros basicos de referén-
ciado Proagua.
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Melhorou também a capacidade de gerencia-
mento e articulagdo do Programa entre os niveis
central, regional e municipal, que hoje abrangem
97% dos municipios do Estado. No entanto, novos
desafios se impdem. A crescente urbanizagao e
industrializacdo em algumas regides de Sao Paulo
exige um olhar voltado as novas demandas decor-
rentes deste contexto.

A vigilancia da qualidade da agua para consumo
humano, que por muito tempo se pautou no monitora-
mento bioldgico e na analise laboratorial de alguns
parametros basicos, ja ndo responde as necessida-
des atuais. O contexto exige novas interpretacdes,
tais como a avaliacao das relacbes entre disponibili-
dade e demanda dos recursos hidricos, implicagdes
da ocupagao do territorio na qualidade dos manancia-
is, evolugao dos processos tecnologicos de tratamen-
to, além das situacdes que resultam na eutrofizacéo
dos mananciais ou na contaminacgéo da agua por tri-
halometanos, cryptosporidium e giardias, metais
pesados, cianobactérias, etc. Neste cenario, a inte-
gragao interinstitucional e a apropriagdo de informa-
¢Oes disponiveis em diferentes areas do conheci-
mento é fundamental para a tomada de decisdes no
sentido da prevencéao de riscos a saude e melhoria de
qualidade de vida da populagéo.
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executadas pelos responsaveis dos sistemas e solugbes
alternativas de abastecimento de agua com o objetivo de
verificar se a agua fornecida a populagao é potavel, assegu-
rando a manutencao dessa condig&o.

7. Com a publicagéo da Portaria Federal N° 518/04, o termo
Coliforme Fecal é substituido por Coliforme Termotolerante.
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Diagnéstico Laboratorial da Febre

Maculosa Brasileira

Elvira Maria Mendes do Nascimento
Silvia Colombo
Instituto Adolfo Lutz

A febre maculosa é uma doencga infecciosa
aguda transmitida pela picada de carrapatos.
Caracteriza-se porinicio brusco com febre alta, cefa-
léia, dores musculares intensas, e prostracao,
seguida de exantema maculo papular.O agente etio-
l6gico € uma bactéria Gram-negativa intracelular
obrigatdria, denominada Rickettsia rickettsii. No
Brasil, o principal vetor da doenga é o Amblyomma
cajennense.

O diagndstico laboratorial das riquetsioses consis-
te em provas inespecificas e especificas. Dentre as
provas especificas, os métodos soroldgicos sao os
mais usuais, como Weil-Felix, Fixacao do Comple-
mento, Microaglutinagdo, Hemaglutinagao Indireta,
Aglutinacao de Latex, Ensaio Imunoenzimatico (Elisa)
e Imunofluorescéncia Indireta. E necessaria a realiza-
¢ao do diagnéstico diferencial de outras doencgas co-
mo: meningococcemia, sarampo, febre tiféide, den-
gue, leptospirose, febre amarela e doenca de Lyme,
entre outras.

A reacao de imunofluorescéncia indireta (RIFI)
€ a técnica de referéncia utilizada pelo Centers for
Diseases Control and Prevention (CDC) e por
muitos laboratérios de saude publica. E um teste
simples e econdmico para o diagndstico precoce
de riquetsioses, estudos soroepidemiolégicos e
para a diferenciacao de isolados de riquétsias
(BROWN et al.,, 1983; RAOULT et al., 1986;
SCOLA, RAOULT, 1997). A RIFI pode ser usada
para detectar anticorpos IgG e IgM em amostras
pareadas de soro, na fase aguda e de convales-
cencadadoencga (CDC/2002).

O teste de microimunofluorescéncia, uma adapta-
cao da RIFI, tem sido utilizado para a tipificacao de
riquétsias, principalmente nos estudos sobre determi-
nacgao das relagdes taxondmicas e epidemioldgicas
entre riquétsias do Grupo da Febre Maculosa (GFM).
Este teste é simples, bastante aplicavel, possibilita,
com uma unica gota de soro diluido, a reagao simulta-
nea com 9 a 16 antigenos diferentes, aumentando a
capacidade de diferenciacéo entre as cepas do GFM
e Grupo Tifo (Philip etal., 1978).

Na escolha do teste sorolégico a ser utilizado no
diagnéstico de infecgbes agudas devem ser consi-
deradas a sensibilidade e a duragdo do periodo
necessario para o aparecimento de titulos de
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anticorpos detectaveis. Para os estudos soroepide-
miolégicos, recomendam-se testes com alta especi-
ficidade para evitar resultados falso-positivos. Na
escolha do teste é preciso considerar as quantida-
des e custos dos antigenos necessarios e o material
minimo requerido.

Com o objetivo de reduzir a demora dos diag-
nosticos, varios métodos laboratoriais foram
desenvolvidos para a detecgéao direta de riquétsias
nos materiais clinicos de pacientes em fase de
infeccdo aguda. Sado elas: imunodeteccédo de
riquétsias em tecidos (Imunohistoquimica) ou em
células endoteliais circulantes extraidas de san-
gue total, além do isolamento em cultura de célu-
las sistema "shell vial" e a amplificacdo de DNA
riquetsial pela reacdo em cadeia da polimerase,
PCR (SCOLA, RAOULT, 1997).

A imunohistoquimica é a metodologia utilizada
para o diagnostico em bidpsia de pele de pacientes
infectados (antes da antibioticoterapia ou dentro das
primeiras 48 horas pds-antibidtico) ou em tecidos de
autopsia, frescos ou preservados em formalina, embe-
bidos em parafina e, entéo, submetidos a imunofluo-
rescéncia ou imunoperoxidase. E uma técnica preco-
nizada pelo CDC, departamentos de saude publica,
hospitais universitarios e laboratérios comerciais dos
Estados Unidos (CDC/2000).

O isolamento "sistema shell vial" possibilita a
obtencdo de resultados positivos antes da
soroconversdo sendo, portanto, utilizado no
diagnodstico de casos agudos. Pode ser realizado a

Pagina 11



partir de materiais como triturado de coagulo, plas-
ma, bidpsia de pele, tecido de necrdpsia e amostras
de artrépodes. Tais materiais podem ser inoculados
em animais experimentais, culturas primarias
de embrido de galinha ou em linhagens de células
Vero, HelLa, WI-38, LLC-MK2, BSC-1 ou Hep-2 entre
outras (COX, 1941; Cory et al. 1974; JONHNSON,
PEDERSON, 1978). A multiplicagao riquetsiana pode
ser acompanhada através do efeito citopatico (ECP)
e a confirmacgéao do grupo de riquétsias € feita através
daRIFI (KELLY etal. 1991; PAYAetal., 1987; SCOLA;
RAOQULT, 1997).

O isolamento seguido de caracterizacdo molecular
€ fundamental para a descoberta de novas riquetsio-
ses, especialmente em regides onde as riquétsias
ainda ndo tenham sido identificadas, pois diferentes
riguetsioses podem apresentar as mesmas manifesta-
¢Oes clinicas e os testes sorologicos, frente a determi-
nados antigenos, podem resultar positivos em fungao
da existéncia de reagdes cruzadas (JONHNSON,
PEDERSON, 1978; WALKER. CAIN, 1980).

As técnicas de biologia molecular para a detec-
cao e identificagcao de riquétsias podem ser basea-
das na reacdo em cadeia da polimerase (PCR),
PCR associada a analise de polimorfismos de
tamanho de fragmentos de restricao (PCR/RFLP)
ou, ainda, PCR/Sequenciamento.

A PCR tem sido utilizada com freqtiéncia, para
a deteccao de riquétsias em amostras humanas
(sangue e tecidos) e em artrépodes. APCR/RFLP,
primeira técnica molecular utilizada na identifica-
¢ao de riquétsias, apresenta resultados reproduti-
veis, porém, muitos isolados apresentam o mesmo
perfil eletroforético, nao sendo possivel a identifi-
cacao de todas as espécies do GFM (SCOLA,
RAOULT, 1997). As recentes analises de seqliién-
cias de bases de fragmentos de genes riquetsiais
amplificados pela PCR, permitiram a diferencia-
cao de inUmeras espécies.

Os diagndsticos baseados na PCR podem ser
realizados em laboratérios ou centros de referén-
cia, necessitando de infra-estrutura relativamente
simples, fornecendo resultados rapidos (24 horas)
e positivos em pacientes previamente submetidos
a terapia com antibiéticos. Esta técnica é a de
escolha para diagnéstico precoce, especialmente
antes da soroconversao (SCOLA, RAOULT, 1997).
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Doencgas e Agravos Nao Transmissiveis
(DANT): Monitorizacao da Exposicao
aos Fatores de Risco paraum Subgrupo
de Doengas no Municipio de Sao Paulo

Ana P. Coutinho, Adriana B. Ribeiro, Africa I. de la Cruz P.
Neumann, Ana M. Aratangi Pluciennik, Artur J. Goldfeder (Re-
dator), Luis F. Marcopito (Coordenador da pesquisa), Marco A.

de Moraes, Mirian M. Shirassu, Raimundo Sicca, Rodolfo
Brumini, Sérgio S. F. Rodrigues, Sidney Federman, Ana M.
Sanches, Maria A. Pacheco, Maria C. Medina

Divisdo de Doengas Crénicas Nao-Transmissiveis/CVE/SES-SP

A Instrugdo Normativa N° 1 do Ministério da Saude,
de 5 de setembro de 2002, instituiu o Sidant -
Subsistema Nacional de Vigilancia das Doengas e
Agravos Nao Transmissiveis. O termo Doengas e
Agravos Nao Transmissiveis (DANT) refere-se a um
grupo de entidades nosoldgicas nas quais o processo
causal ndo esta baseado em mecanismos de transmis-
s&o de agentes etioldgicos, da forma como ocorre com
as doengas transmissiveis, mas depende de uma rede
causal constituida pela interagao de diversos fatores de
naturezadiversa (biolégica, social, etc.).

Nesta concepgao, num primeiro momento e para
efeito deste documento, serdo considerados como
componentes das DANT: a) um subgrupo agregando,
fundamentalmente, as doencgas crénicas antes deno-
minadas Cronico-Degenerativas, que aqui serao cita-
das como DCNT; b) as Doencas Mentais; e c) os agra-
vos a saude relacionados com as causas externas (vio-
Iéncia e acidentes).

As Doengas Crénicas Nao Transmissiveis (DCNT)
constituem um subgrupo composto por entidades que
se caracterizam por apresentar, de uma forma geral,
longo periodo de laténcia, tempo de evolugéo prolon-
gado, etiologia ndo elucidada totalmente, lesdes irre-
versiveis e complicagdes que acarretam graus variave-
is de incapacidade ou 6bito dos acometidos.

A conceituagdo da vigilancia epidemiologica em
doencas cronicas nao transmissiveis ainda nao é con-
sensual, bem como ainda ndo estdo completamente
estabelecidos os procedimentos relacionados com o
desenvolvimento desta atividade de saude publica.

No Estado de Sao Paulo, a preocupagdo com o
desenvolvimento da referida atividade é relativamente
recente e busca-se viabilizar uma sistematica de acom-
panhamento da exposicao aos fatores de risco relacio-
nados as doengas que ocorrem com maior magnitude e
gravidade na populagao-alvo do sistema de saude.

Uma estratégia que tem sido utilizada, na impossibi-
lidade de se acompanhar agravos e fatores de risco de
alta prevaléncia, € a monitorizagdo da ocorréncia de
eventos que, de forma indireta, evidenciam alteracoes
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na estrutura epidemioldgica como, por exemplo, dbitos
por doenca isquémica do coragao, internagdes por
cetoacidose diabética. Estes eventos tém sido denomi-
nados de "eventos sentinela em saude".

Um outro aspecto de interesse é o entendimento de
que alguns tipos de dados devam ser obtidos na sua tota-
lidade enquanto, no caso de outros, seu acompanha-
mento poderia se dar porintermédio de amostras, confor-
me avaliacdo da relacdo custo-beneficio. A exposicao
aos fatores de risco para doencas cardiovasculares, por
exemplo, pela sua alta prevaléncia, poderia se enquadrar
nesta sistematica de obtengéo dos dados para analise
com determinada periodicidade, por meio de pesquisa.

O processo esta embasado naidéia de acompanha-
mento da ocorréncia dos “eventos sentinela”, por meio
de indicadores de mortalidade e, em algumas situa-
¢bes, de morbidade hospitalar, enquanto o estudo da
exposicao aos fatores de risco, seria realizado por meio
de inquérito periddico.

Os fatores de risco para doenca isquémica do cora-
¢ao mais aceitos sdo: idade, sexo, hipertenséao arterial,
diabetes mellitus, dislipidemias (particularmente a
hipercolesterolemia com alteracdo na relacdo entre
HDL e LDL colesterol), tabagismo, sedentarismo, obe-
sidade e sua distribuicao corporal, entre outros mais dis-
cutidos, podendo ser classificados como evitaveis ou
inevitaveis.

O controle da exposicao aos fatores de risco evitaveis
¢é possivel de ser realizado de forma relativamente sim-
ples considerando que a maior parte dos casos de hiper-
tensao arterial, diabetes e dislipidemias ocorre na sua
forma mais leve exigindo, do ponto de vista individual,
poucos recursos diagnosticos e terapéuticos para sua
abordagem, que tem como principal pilar a educacao,
relacionada com os habitos higieno-dietéticos. De outra
mao, a mudanca de comportamento requer um trabalho
exaustivo para conscientizagéo da populagéo quanto a
importancia de evitar aexposicao aos referidos fatores.

Em 1987, foi realizada uma pesquisa sobre a preva-
Iéncia de alguns fatores de risco na populacdo do
Municipio de Sdo Paulo. Pretendia-se realizar uma
pesquisa para comparagao da situagéo apos dez anos,
porém, por algumas dificuldades, somente foi possivel
conclui-la em 2002. Este trabalho pretende dar um pri-
meiro panorama sobre os dados obtidos em
2001/2002, relacionados com a doenga isquémcia do
coracao e a doenga cerebrovascular, como, por exem-
plo, a constatagao da redugéo da prevaléncia do taba-
gismo e o aumento da frequéncia de sobrepeso entre
os homens, comparando-os, quando possivel, com os
de 1987, enfocando a potencialidade e os limites da
aplicagcédo deste tipo de comparagdo evolutiva como
ferramenta de vigilancia epidemiolégicaem DCNT.

Versao integral da Pesquisa para Download
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Surto de Influenza Tipo B Hong Kong-
like no Municipio de Araraquara,
Estado de Sao Paulo, julho a setembro
de 2002
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Centro de Vigilancia Epidemiolégica

“Professor Alexandre Vranjac”;

*Laboratério de Virus Respiratorios

Instituto Adolfo Lutz;

*Regional de Saude de Araraquara

Sesa Araraquara

Introducgao

A influenza (gripe) € uma doenca viral aguda do
trato respiratorio, contagiosa, transmitida através das
secregbes das vias respiratorias™. Caracteriza-se
pelo inicio subito de febre, associada a calafrios, dor
de garganta, cefaléia, mal-estar, dores musculares e
tosse nao produtiva. Nos idosos é mais frequente a
ocorréncia de complicagbes como pneumonia e
maiores taxas de hospitalizacdo e mortalidade®. O
periodo de incubacdo em geral é de 1 a 4 dias e a
transmissado se da através das vias respiratérias.O
agente etioldgico da influenza é o Myxovirus influen-
zae, da familia Orthomyxoviridae, e possui trés tipos
antigénicos distintos A, Be C*.

Adoenca epidémica é causada pelos virus influen-
za do tipo A e B, freqlientemente associada com a
elevacao das taxas de hospitalizacdo e 6bito, por
isso, merece destaque em saude publica. Em anos
epidémicos, a taxa de ataque atinge aproximadamen-
te 15%, sendo ao redor de 2% em anos n&o epidémi-
cos. Em comunidades fechadas, este numero sobe
para 40% a 70%, ficando a taxa de ataque secundario
situada ao redor de 30%. Amorbidade e a mortalidade
devido a influenza e suas complicagbes podem variar
ano a ano, dependendo das cepas circulantes e do
grau de imunidade da populagao geral e da popula-
¢ao mais suscetivel.

Em agosto de 2002, a Divisdo de Doencgas de
Transmissao Respiratoria, do Centro de Vigilancia
Epidemiolégica “Professor Alexandre Vranjac”, foi
informada pela Diregdo Regional de Saude de
Araraquara sobre a ocorréncia de um aumento das
consultas médicas nas unidades basicas de saude
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e pronto-socorros do municipio de Araraquara; os
pacientes queixavam-se de febre, sintomas gastro-
intestinais e respiratorios, constituindo-se de um
surto de doenca febril a esclarecer. Aos médicos,
parecia uma virose cursando com quadro clinico de
leve a moderado; ndo houve aumento no numero de
internagdes e nem obitos. A doenga disseminou-se
rapidamente nas salas de aula, locais de trabalho
e domicilios.

Objetivos
Os objetivos desta investigacao foram:
e confirmaraocorréncia de um surto;

e descrever o surto em relagao a tempo, lugar e
pessoa;

e identificar e caracterizar o virus respiratorio;
e recomendar as medidas de prevencéo e controle.

Metodologia
Ametodologia utilizada foi:

e busca ativa de casos revisdo de prontuarios e
fichas de atendimento;

e estabelecimento de definigdo de caso;

e realizacao da coleta de secre¢des da orofaringe e
nasofaringe nos casos que estavam em fase
aguda (no maximo trés dias depois do inicio dos
sintomas);

e monitorizagcdo semanal dos atendimentos segun-
do adefinicao de caso suspeito.

A partir da andlise de dados (busca de casos e
revisdo de prontuario), foi estabelecida a seguinte
definicdo de caso suspeito: individuo que apresentar
febre alta, tosse, cefaléia e dor de garganta, acompa-
nhado ou nao de queixas gastrointestinais (nauseas,
vémitos, diarréia, dor abdominal) independente de
faixa etaria e situacao vacinal.

Resultados

De julho a setembro, ocorreu um surto de doenca
respiratoria aguda na cidade de Araraquara (situada a
273 Km da Capital paulista), com uma populacéo de
174.380 habitantes, densidade demografica de
172,89 hab/km. Foram notificados durante este
periodo, pela Vigilancia Epidemioldégica Municipal,
3.783 casos desta doencga. A duragao aproximada do
surto foi de dez semanas, com pico entre os dias 20 e
24 de agosto, havendo um aumento gradativo,
atingindo pico maximo na 12 semana de setembro (6
de setembro), conforme grafico 1.
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Grafico1

Distribuicdo do nimero de casos segundo data de atendimento no PS de Araraquara, Araraquara/ SP, 16/7 a 30/9/2002
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A porcentagem das faixas etarias mais atingidas
dos casos notificados durante o surto foram pessoas
entre 5 e 12 anos (35%), seguida de 1 a4 anos (25%),
20a29anos (11%), 13a 19 anos (10%), 30 a 39 anos
(6%), menores de 1 ano (5%),40a49 anos (4%), 50 a
59 anos (3%), 60 a 69 anos (1%), 70 e mais (1%) e
menores de 1 ano (1%) (grafico 2).

Grafico2

Distribuicao percentual dos casos segundo faixa etaria, Araraquara,
julho a setembro de 2002

60a69 70e+
50 a 59 1% 1%
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Foram coletadas 20 secregbes da orofaringe dos
pacientes que apresentavam sintomas que caracteri-
zavam a doenga respiratéria em fase aguda, no
maximo trés dias apds o inicio dos sintomas; e 14
amostras pareadas de soro (primeira amostra na fase
aguda da doenga e a segunda, de 14 a 21 dias apds a
coleta da primeira amostra). As amostras foram
encaminhadas para Instituto Adolfo Lutz (IAL) para
realizagao do diagnéstico laboratorial. Para tentativa
de isolamento viral destas amostras foram utilizadas
culturas de células MDCK (rim de cao), Vero (rim de
macaco verde africano) e Hep-2 (carcinoma de
laringe humana). Os virus isolados foram identifica-
dos pelo teste de imunofluorescéncia indireta,
utilizando-se anticorpos monoclonais do painel
respiratorio da Chemicon. O virus da influenza do tipo
B isolado foi caracterizado antigenicamente pelo
teste de inibicdo da hemaglutinagado, utilizando-se
soro imune especifico fornecido pela Organizagao
Mundial da Saude como estirpe B/Hong Kong/
330/2001.

O diagndstico soroldgico foi realizado pelo teste de
inibicdo de hemaglutinagao, utilizando-se estirpes do
virus influenza A(H1N1), A(H3N2) e tipo BY.
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Discussao

Houve um surto de Influenza no municipio de
Araraquara, sendo que em avaliagao retrospectiva
(julho a setembro) observamos, ja na segunda
quinzena de julho, uma média de 35 casos atendidos
por dia, havendo um aumento gradativo que atingiu
pico maximo na 12 semana de setembro. As faixas
etarias mais acometidas foram as das criancas,
adolescentes e adultos jovens, com minimo acometi-
mento na faixa etaria acima dos 60 anos.

A vigilancia local constatou surtos nas cidades
vizinhas (Américo Brasiliense e Matao), préximas ao
municipio de Araraquara, no periodo de 2 a 20/9,
onde também foi isolado o influenza B. As faixas
etarias mais acometidas foram as criancgas, adoles-
centes e adultos jovens.

A investigacdo laboratorial identificou a estirpe
B/Hong Kong/330/2001, variante do B/Victoria/02/88,
que estava circunscrita ao sul da Asia Oriental desde
1991°. A detecgédo dessa variante para além do conti-
nente asiatico, em 05/2001, no Havai acarretou sua
disseminagéao para os diferentes continentes (figura 1).

Hawai
B/Hong Kong/330/2001

Sao Paulo
B/Hong Kong/330/2001

Detectou-se também no surto de Araraquara uma va-
riante da estirpe B/Hong Kong/330/2001 na Oceania,
denominada B/Brisbane/32/2002, cuja circulagao foi tam-
bém registrada no Distrito Federal (figura 2).

Araraguara
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Segundo a Coordenagido da Vigilancia Epide-
mioldgica Municipal, um surto de influenza n&o havia
ocorrido nos ultimos 11 anos e causou transtornos
sociais, tais como falta as aulas e ao trabalho e
aumento no numero das consultas médicas, esgotan-
do a capacidade dos equipamentos de saude. Acons-
tatacao da protecao dos idosos decorreu dos anticor-
pos contra a estirpe B/Victoria/02/88, cuja circulagao
foi registrada globalmente por volta de 1991¢.

Quanto as medidas adotadas, foi recomendado a
monitorizagao de atendimentos por sindrome gripal
na Regional de Saude de Araraquara, para adog¢ao de
medidas de controle e prevengao, caso necessario;
notificacdo ao CVE na suspeita de novo surto; divul-
gacao dos resultados da investigagao para os profis-
sionais de saude e para a comunidade.
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NOTAS

Revisao da Situagao Epidemiolégica
da Hanseniase no Estado de Sao Paulo

Nos dias 6 e 7 de outubro proximos, sera realizada
no Instituto Lauro de Souza Lima, Bauru, a reunido de
trabalho para revisao da situacéo epidemiolégica da
hanseniase no Estado de Sdo Paulo, promovida pela
Agéncia Paulista de Controle de Doencas.

Trés renomados epidemiologistas de areas exter-
nas a hansenologia elaborarao relatérios sobre o tema,
apods analise de material bibliografico selecionado e
discussdo em grupo com observadores convidados.
Sao eles: profa. Dra. Rita de Cassia Barradas Barata,
da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de
SP, prof. Dr. Eliseu Alves Waldman, da Faculdade de
Saude Publica da USP e Dr. Jodo Baptista Risi Junior,
da Organizag&do Panamericana da Saude-Brasil.

Participardo como observadores, representantes
da area técnica especifica do Ministério da Saude,
Agéncia Paulista de Controle de Doencgas,
Organizacdo Panamericana da Saude, Cosems,
Programa de Controle da hanseniase do CVE-
SES/SP, Fundacao Paulista contra a Hanseniase e
Institu-to Lauro de Souza Lima.

Como produto da reunido, espera-se obter subsi-
dios que permitirdo uma eventual reorientagcdo das
agdes de controle da Hanseniase no Estado de Sao
Paulo, direcionando-as cada vez mais aos objetivos
de acelerar e consolidar o processo de eliminagéo da
hanseniase como problema de saude publica no
Estado. Também € objetivo da reunido adequar e/ou
reforcar a vigilancia epidemiolégica correspondente
nos diferentes cenarios sugeridos pela prevaléncia e
deteccao de novos casos no nivel municipal.

Manual de Vigilancia Acarolégica

A Superintendéncia de Controle de Endemias
(Sucen) produziu o Manual de Vigilancia Acaroldgica,
publicacdo que reune as principais informacgdes
sobre os carrapatos, vetores responsaveis, entre
outros agravos, pela Febre Maculosa Brasileira e pela
borreliose de Lyme, duas doengas consideradas
emergentes no Estado de Sao Paulo.

O Manual foi elaborado por pesquisadores e
profissionais de saude publica da Sucen e de diver-
sas instituicbes. Sera distribuido para todas as
secretarias municipais de Saude, Direcbes Regionais
de Saude, entidades e servigos que atuam na area.
Também ficara disponivel para consulta e impressao
no site da Sucen: www.sucen.sp.gov.br
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CRT DST/Aids Destaca-se no
| Congresso Brasileiro de Aids

O | Congresso Brasileiro de Aids, realizado de 29 de
agosto a 1 de setembro, em Recife (PE), juntamente com
o V Congresso da Sociedade Brasileira de DST e o V
Congresso Brasileiro de Prevencao em DST e Aids, reu-
niu cerca de quatro mil congressistas que participaram de
mais de 400 atividades, como cursos, sessdes culturais,
mesas redondas, simpdsios e conferéncias.

O CRT DST/Aids participou do evento com 34 ps-
teres e 4 apresentagdes orais, entre elas "Uso de dro-
gas, orientagdo sexual e percepcdo de risco em
homens HIV positivo que fazem sexo com mulheres"
(Elvira Filipe, Maria Inés Nemes, Naila Janilde
Santos, Vera Paiva, Aluizio Segurado, Norman
Hearst), "Importancia da metodologia problematiza-
dora em mddulos de aconselhamento em treinamen-
tos em DST/HIV/Aids (S6nia Prado Garcia, Marcia U.
Brandimiller, Joselita M. Caraciolo, Caritas R. Basso,
Cledy E. dos Santos), "A vigilancia de segunda gera-
¢édo do HIV no Estado de Sao Paulo" (Mariza
Tancredo, Naila Santos, Wong Alencar, Sirlene
Caminada, Angela Tayra) e "Tendéncia da epidemia
de Aids no municipio de Sao Paulo, 1985 a 2000" (Ma-
riza Tancredo, Eliseu Alves Waldman).

Dois posteres foram premiados no final do evento
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com o valor de R$ 1.500,00: "A experiéncia do Progra-
ma Estadual DST/Aids com os municipios do Estado
(2001-2003) para imunizagao contra a hepatite B em
mulheres profissionais do sexo", de autoria da assis-
tente social Marcia Giovanetti, Caio Westin, Téo Arauijo,
Cristiane Silva, Elvira Filipe; e "Feira criativa: geragao
de renda, cidadania, reinsergao social", elaborado por
Derli Barros, Cinthia Inocentini, Laura Bugameli,
Angélica Santos, Analice Oliveira.

A "Importancia da metodologia problematizadora
em modulos de aconselhamento em treinamentos em
DST/HIV/Aids" foi apresentado pela psicologa Soénia
Garcia Prado. Segundo ela, o estabelecimento de
vinculo paciente-profissional e a qualidade dessa
relacdo sdo fundamentais para garantir apoio emoci-
onal, ampliar as possibilidades de ades&o ao trata-
mento e a pratica de sexo seguro, por exemplo.
"Entretanto, as formas de ser e de se comportar dos
pacientes podem desencadear, nos profissionais de
saude, sentimentos que os levam a tomar atitudes
que refletem seus pro-prios valores morais, suas cren-
¢as, e sentimentos pes-soais, em detrimento dos
desejos, necessidades, valores e crengas dos paci-
entes, comprometendo a qualidade da relacao e,
consequentemente, do atendimento oferecido”,
comenta a psicoéloga.

O trabalho "A experiéncia do Programa Estadual
DST/Aids com os municipios do Estado (2001/2003)
para imunizagéo contra a hepatite B em mulheres
profissionais do sexo" foi realizado com objetivo de
capacitar os profissionais de saude dos municipios
para o desenvolvimento de a¢bes que garantam o
acesso a vacinacao contra hepatite B para mulheres
profissionais do sexo. "Observamos que 16 municipi-
os desenvolveram acdes de prevengdo com mulhe-
res profissionais do sexo. Desses, 8 (50%) incluiram
0 encaminhamento monitorado para vacinagao
contra hepatite B. Esses municipios acessaram 1.033
mulheres e imunizaram 158 (15,29%).

As estratégias de capacitacdo do Programa
Estadual fizeram com que um numero significativo de
municipios incluisse o encaminhamento monitorado
das profissionais do sexo para vacinagao contra
hepatite B", comenta Giovanetti. "O processo mostrou
que é possivel aumentar o acesso a vacinacgao, desde
que o trabalho junto a essa populagao seja continuado
e contextualizado", conclui.

Outro trabalho premiado foi "Feira criativa: gera-
¢ao derenda, cidadania, reinsercao social". Em 1996,
uma assistente social e uma psicologa criaram um
projeto que visava a humanizacgéo do espaco hospita-
lar. As profissionais passaram a oferecer atividades
ludicas no leito e atividades laborais nas chamadas
"Oficinas Criativas". Apdés um ano de oficinas, os
usuarios manifestaram interesse em ampliar suas
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possibilidades de geracao de renda, sugerindo assim
aidéia de se realizar uma feira, um espaco alternativo
para divulgar e comercializar os produtos confeccio-
nados nas oficinas. Segundo as autoras deste
trabalho, a feira contribui de forma positiva no cotidia-
no dos usuarios, além de permitir ganhos financeiros
€ psicossociais aos usuarios do projeto. Estes fatores
potencializam o processo de autonomia e emancipa-
¢do, uma vez que possibilita aos expositores que se
apoderem de seu saber e sua criatividade, resgatan-
do o sentido de sua vida modificada em decorréncia
daAids.

Os trabalhos apresentados em Recife encontram-
se no site www.crt.saude.sp.gov.br

CRT DST/Aids na XV Conferéncia
Internacional da Tailandia

Autoridades governamentais, sociedade civil e
cientistas de todo o mundo da area de HIV e Aids
participaram da XV Conferéncia Internacional de
Aids, realizada de 11 a 16 de julho, em Bangcoc,
Tailandia. O evento reuniu mais de 15 mil participan-
tes, provenientes de 160 paises. Teve como mote
central o acesso universal, ndo so6 ao tratamento, mas
também a educacdo e informacdo para todas as
pessoas afetadas pela epidemia.

O Brasil participou da conferéncia com 170 tra-
balhos. O Programa Estadual DST/Aids apresentou
11, entre eles dois orais: "Survival among Aids pati-
ents by risk situations before and after HAART avai-
lability at STD/Aids Training and Referral Center,
Sao Paulo, Brazil", de autoria de Artur Kalichman,
Maria Clara Gianna, Stella Maris Bueno, Caritas
Basso, Emily Catapano Ruiz, Angela Tayra, Naila
Janilde e M. Holcman. E "A successful program to
reduce perinatal transmission of HIV in Sdo Paulo
State, Brazil", deLuiza Matida, Maria Clara Gianna,
Alexandre Goncalves, Angela Tayra, Regina Succi e
Norman Hearst.

O encontro mundial refletiu a necessidade, por
parte de todos os grupos envolvidos na areade HIV e
Aids, de se ampliar e democratizar acesso aos recur-
sos desenvolvidos pela comunidade cientifica apés
20 anos doinicio da epidemia, principalmente para os
paises mais pobres e vulneraveis. Foi objetivo da XV
Conferéncia Internacional de Aids, ainda, reforcar o
comprometimento de liderangas e autoridades gover-
namentais na resposta a epidemia, que, apds essas
duas décadas de enfrentamento, contribuiu para
aumentar a qualidade de vida de pessoas soropositi-
vas e conseguiu reduzir a taxa de novas infecgoes em
todo o mundo.
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DADOS EPIDEMIOLOGICOS

Distribuicao dos casos confirmados de Febre Maculosa, segundo municipio de infecgdo no Estado de Sao Paulo

- 1998 - 2004*
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Total
DIR Ano/Municipios N° N° N° N° N° N° N° N°
| Sao Paulo 1 1
| Diadema 1 2 3
| Maua** 3 3
Il Santo André 1 1
| Sao Bernardo 1 1 2
| Ribeirao Pires 1 1
]| Mogi das Cruzes 5 2 7
Xl Amparo 5 5
Xl Artur Nogueira 1 1
Xl Campinas 2 5 3 1 2 13
Xl Jaguariuna 2 2 3 2 9
Xl Linddia 1 1
Xl Louveira** 3 3
Xl Monte Alegre do Sul 1 1
Xl Monte Mor 1 1
Xl Paulinea 5 5
Xl Pedreira 3 3 2 3 3 14
Xl Santo Antonio da Posse 2 2
Xl Sumaré 1 1
Xl Valinhos 2 2
Xl Ign 1 1 2
XV Oriente 1 1
XV Ipeuna 1 1
XV Limeira 1 1
XV Piracicaba 1 1 3 5
XXII Itu 1 1
TOTAL 13 2 16 15 9 20 12 87
** casos confirmados por critério clinico-epidemiolégico * dados provisérios até 10/09/04
Fonte: SVE - Div. Zoonoses - CVE - SES
Casos Confirmados, Incidéncia* Obitos e Letalidade por Rubéola
ANO CASOS COEF OBITOS LETAL
1992 216 0,67 1 0,46
1993 539 1,65 1 0,19
1994 794 2,39 0 0
1995 1029 3,05 1 0,1
1996 142 0,42 0 0
1997 645 1,87 1 0,16
1998 406 1,15 0 0
1999 434 1,21 0 0
2000 2566 7,06 0 0
2001 1490 4,08 0 0
2002 258 0,7 0 0
2003** 179 0,45 0 0
2004** 49 0,12 0 0

Fonte: SVE - D. D. T. Respiratoria/CVE (1992 a 1996)
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Distribuigio dos Casos e Obitos de Hantavirus Estado de Sdo Paulo-1993a 2004*

ANO N° CASOS N° OBITOS LETALIDADE
1993 3 2 66,7
1994 - - -
1995 - - -
1996 2 2 100
1997 - - -
1998 5 5 100
1999 10 4 40
2000 1 1 100
2001 8 5 62,5
2002 15 8 53,3
2003** 19 11 57,9
2004* 10 4 40
TOTAL 73 42 57,5

** 1 caso LPI Minas Gerais e 1 caso LPI Goias
* Dados provisoérios até 10/9/04
Fonte: Divisdo de Zoonoses/CVE

Doeng¢a Meningocédcica: Incidéncia e Letalidade, Estado de Sao Paulo, 1990 a 2004
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