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Artigo original

Analise do comportamento epidemiolégico da tuberculose na regido
metropolitana de S&o Paulo, SP, frente a estratégia do tratamento diretamente
observado, no periodo de 2001 a 2008

Analysis of epidemiological trends of tuberculosis rates in S&o Paulo’s metropolitan
region, SP, in view of directly observed treatment strategy from 2001 to 2008

Aline Santos Ibanes'; Nivaldo Carneiro Junior"

'Instituto de Infectologia Emilio Ribas, Secretaria de Estado da Satde de Sao Paulo, Sdo Paulo, SP."Faculdade
de Medicina do ABC, Santo André, SP — Brasil.

RESUMO

Diante da alta incidéncia de casos de tuberculose no mundo, principalmente em
paises com baixo desenvolvimento social, a Organiza¢do Mundial da Saude
(OMS) langou, em 1994, a diretriz do Tratamento Diretamente Observado
de Curto Prazo (DOTYS), considerada como estratégia efetiva no controle da
tuberculose. Em 1998 0 DOTS comegou a ser implantado no Brasil, priorizando
cidades com altos indices de casos da doenga, muitas pertencentes & Regido
Metropolitana de Sdo Paulo (RMSP). O objetivo deste trabalho foi estudar o
comportamento epidemioldgico da tuberculose frente a estratégia DOTS na
RMSP, noperiodo 200122008, por meio de umestudo descritivo e retrospectivo,
fundamentado em analise quantitativa. Os dados dos 39 municipios da RMSP
foram coletados do Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo (Sinan), no
periodo de 2001 a 2008, nas variaveis: tipo de entrada, associagcdo com HIV,
em tratamento observado ou ndo e encerramento. As variaveis porcentagem
de cura, abandono e incidéncia acumulada foram pontuadas e classificadas
de acordo com a variagdo no periodo. Dos 39 municipios estudados, 56,41%
foram classificados como boa evolug¢do, 38,46% como estaveis e 5,13% como
evolucdo ruim. Alguns municipios podem ter tido sua analise prejudicada pelo
fornecimento de dados incompletos ao Sinan. A aplicagdo das politicas de
saude no controle da tuberculose esta sujeita a uma infinidade de fatores que
contribuem para a evolugdo positiva ou negativa do controle da doenca.

PALAVRAS-CHAVE: Tuberculose. Terapia diretamente observada. Perfil
epidemioldgico.
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ABSTRACT

Facing high tuberculosis incidence rates worldwide particularly in low social
developed countries, the World Health Organization (WHO) publishes in 1994
the Directed Observed Treatment Short Course (DOTS) that is considered
nowadays as an effective strategy on tuberculosis control in large proportions.
DOTS has been applied in Brazil in 1998 prioritizing cities with high
tuberculosis incidence rates, a great deal of those in S&o Paulo’s Metropolitan
Region (SPMR). The objective was to study the epidemiological trends of
tuberculosis rates in view of DOTS strategy in SPMR from 2001 to 2008 by
descriptive and retrospective survey based on quantitative analysis. Data from
39 cities of the SPMR have been collected from National System of Notifiable
Diseases (NSND) from 2001 to 2008, handling the following variables:
input type, HIV association, under DOTS strategy or not and outcome. The
variables as accumulated incidence, cure and abandon percentage were graded
and classified according to their variation in the period. From those 39 cities
studied 56,41% were classified as good evolution; 38,46% of the cities were
classified as stable evolution and 5,13% classified as bad evolution. A few
cities may have had an inaccurate analysis because they have presented
incomplete data to NSDN. Tuberculosis control implementation policies are
submitted to so many factors that contribute to positive or negative outcomes
on tuberculosis control.

KEYWORDS: Tuberculosis. Directly Observed Therapy. Epidemiological
Trends.

INTRODUCAO

A tuberculose é uma doenca infecciosa
causada pela Mycobacterium tuberculosis,
bactéria aerébia que tem como reservatério de
infeccdo os seres humanos com a doenca ativa,
e sua transmissdo se da por aerossolizacdo das
secregOes respiratorias contaminadas.*

Um dos aspectos agravantes atuais da
tuberculose € a sua associa¢do com a Sindrome
da Imunodeficiéncia Adquirida (Aids). Em
paises com alta prevaléncia de tuberculose, 0s

casos diagnosticados de Aids em pacientes com
tuberculose ativa tém prevaléncia de 80%.2*

Em relacdo ao tratamento, o principal
problema é ainducdo de resisténcia bacteriana aos
quimioterapicos, resultado do uso improéprio dos
medicamentos por pacientes que ndo completam
0 esquema de tratamento ou que seguem O
esquema de maneira inadequada.*

De acordo com a Organizagdo Mundial
da Salde (OMS), a tuberculose é a primeira
causa de mortes relacionadas ao Virus da
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Imunodeficiéncia Humana (HIV) no mundo.?®
As pessoas portadoras do virus tém chance de
até 15% ao ano de serem infectadas pelo bacilo
da tuberculose, comparada com a chance de
pessoas nao portadoras, que é de 10% durante
toda a vida.? Ainda de acordo com a OMS, a
contaminacdo pelo HIV ¢ a principal razdo para
gue os paises ndo consigam atingir as metas de
controle da infeccdo por tuberculose.?

No caso do Brasil, no ano de 2011 foram
notificados 490 mil casos de HIV®e aincidénciade
tuberculose nestes pacientes é de 16 individuos a
cada 1 mil habitantes.® Ainda que existam muitas
outras varidveis a serem consideradas, como as
taxas de cura e diagnostico da tuberculose na
populacdo em geral, ndo é possivel descartar a
grande contribuigdo da infeccdo pelo HIV na
transmissdo da tuberculose no pais. Infelizmente
a implicacdo do controle da transmissdo do HIV
na transmissao da tuberculose necessita de analise
especifica, que nao sera realizada por este estudo.

Diante da alta incidéncia de casos de
tuberculose no mundo, principalmente em
paises com baixo desenvolvimento social, a
OMS langou, em 1994, a diretriz do Tratamento
Diretamente Observado de Curto Prazo (DOTS),
considerada como a estratégia mais efetiva no
controle da tuberculose em grandes proporgdes.’
A estratégia, inicialmente aplicada na india em
1994 e posteriormente ampliada para os paises
com maior prevaléncia da doenca, inclui como
componentes-chave:  comprometimento  das
autoridades governamentais, predominio da
detecgao passiva dos casos, confirmagdo dos casos
por bacterioscopia, suprimento de medicamentos
adequados, monitorizacéo e avaliagdo do sistema
e a observacdo direta da tomada das medicacgdes
para tuberculose (tratamento supervisionado)
pelo menos uma vez por semana durante o
primeiro més de tratamento.’

Em resposta, a antiga Coordenacdo Nacional
de Pneumologia Sanitaria, no Brasil, no ano de
1994, apontou diretrizes para a elaboracdo do
Plano de Ac¢do Emergencial para o Controle
da Tuberculose (PAECT) para municipios
considerados  prioritarios, implantado em
1996.% Esse plano apresentou como objetivos:
aumentar a cobertura do programa de controle
da tuberculose em todo o pais; implementar
o diagndstico bacterioldgico da tuberculose;
diagnosticar a0 menos 90% dos casos de
tuberculose existentes; curar ao menos 85% dos
casos novos e desenvolver acdes politicas de
controle junto as autoridades de satde.®

Em 1998, foi lancado o Plano Nacional de
Controle da Tuberculose (PNCT),}*2 com as
metas de diagnosticar 90% dos casos esperados
até 2001, tratar com sucesso 85% dos casos
diagnosticados, reduzir até 2007 a incidéncia
para pelo menos 50% e reduzir a mortalidade em
dois tercos. Esse plano articula as estratégias do
Ministério da Saude (MS) na reorganizacdo do
modelo de aten¢do do SUS com o Programa Saude
da Familia (PSF) e dos Agentes Comunitarios de
Saude (PACS).1° Todos os municipios incluidos
no programa (municipios prioritarios) passaram
a receber um incentivo financeiro relacionado
a alta por cura do paciente, valorizando, assim,
0 desempenho da gestdo municipal nessa
estratégia.®'! Segundo esse plano, o tratamento
supervisionado (TS) deveria ser aplicado a, no
minimo, 55% dos casos novos do municipio.3®

Nesse contexto, a estratégia DOTS foi
implantada no Brasil, priorizando cidades com
altos indices de casos da doenca. Quatorze
municipios da Regido Metropolitana de Séo
Paulo (RMSP) foram incluidos de acordo com 0s
critérios adotados inicialmente pelo MS, tendo por
denominacdo “municipios prioritarios”: Barueri,
Diadema, Embu, Franco da Rocha, Guarulhos,
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Itaquaquecetuba, Maua, Osasco, Santo André,
S&o Bernardo do Campo, Sdo Caetano do Sul,
Séo Paulo, Suzano, Tabodo da Serra.®

Apos a implantacdo do DOTS, realizada em
1998, seguiu-se um periodo de adaptagdo dos
municipios ao programa, com a implantacdo do
Programa Salde da Familia (PSF) e capacitagédo
dos profissionais das unidades basicas de satde.

O PNCT também sofreu um periodo de
adaptacdo a situacdo da tuberculose no pais
e no ano de 2004 foi relancado o Plano de
Acdo do PNCT com a incorporacdo de novas
metas: manter o abandono de tratamento em
5%; expandir o TS para 100% das unidades
de salde dos municipios prioritarios e para
no minimo 80% dos pacientes baciliferos
destes municipios até 2007; aumentar em
100% o numero de sintomaticos respiratérios
examinados  (2004/2007);  disponibilizar
teste anti-HIV para 100% dos adultos com
tuberculose.** Também ocorreu a ampliagdo
dos critérios para a denominacao de municipio
prioritario, passando a englobar 290 municipios
no pais, 73 dos quais s6 no estado de Sao
Paulo.* Na RMSP os municipios que foram
incluidos como prioritarios de acordo com 0s
novos critérios foram: Caieiras, Carapicuiba,
Cotia, Ferraz de Vasconcelos, Francisco
Morato, Itapecerica da Serra, Itapevi, Jandira,
Poa, Santana de Parnaiba.**

As principais alteragdes desta nova versao
do PNCT em 2004 foram o aumento do nimero
de municipios considerados prioritarios — como
consequéncia tiveram mais recursos disponiveis
— e a expansdo da indicacdo do TS para todos os
pacientes, 0 que contribuiu para 0 aumento da
cobertura do programa, passando, nos municipios
prioritarios,*> de menos de 20%, em 1998, para
63,89%, em 2004.

Vive nos centros urbanos brasileiros cerca de
81,25% da populacdo.’® A RMSP é considerada
a maior do Brasil.®® Em 2008, segundo a
Fundagdo Sistema Estadual de Analise de Dados
(Seade), a populacdo dessa regido chegou a
19.697.337 habitantes.'® A maior parte localiza-
se no municipio de Sao Paulo, que possui a
maior densidade populacional (108,81 hab/km?);
ao nos afastarmos desse municipio a densidade
populacional diminui.®

A RMSP ¢é composta por 39 municipios:
Aruja, Barueri, Biritiba Mirim, Caieiras,
Cajamar, Carapicuiba, Cotia, Diadema, Embu,
Embu-Guacu, Ferraz de Vasconcelos, Francisco
Morato, Franco da Rocha, Guararema,
Guarulhos, Itapecerica da Serra, Itapevi,
Itaquaquecetuba, Jandira, Juquitiba, Mairipord,
Maua, Mogi das Cruzes, Osasco, Pirapora do
Bom Jesus, Poa, Ribeirdo Pires, Rio Grande
da Serra, Salesopolis, Santa Isabel, Santana
de Parnaiba, Santo André, S&o Bernardo do
Campo, S&o Caetano do Sul, Sdo Lourenco da
Serra, Sdo Paulo, Suzano, Tabodo da Serra e
Vargem Grande Paulista.'®

Nesses municipios, a evolugdo da cobertura
do DOTS, ou seja, a evolugdo da aplicacdo da
estratégia nos centros de tratamento, oscilou
durante os anos de 1998 a 2004, com indice
de 63,89% de cobertura efetiva no final desse
periodo.1"8:13

A RMSP, pela sua densidade demografica
e pelo seu desenvolvimento socioeconémico,
possui um lugar de destaque entre as demais
regides brasileiras. A situagdo da tuberculose
nessa regido € preocupante, com alto indice de
casos detectados e altas taxas de abandono de
tratamento.” A grande maioria das cidades desse
territério foi considerada como prioritaria na
implantagcdo do DOTS pelo MS.%#
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Portanto, estudar a situacdo da tuberculose e
0 impacto do DOTS nos indicadores da doenca
nessa regido traz contribuicGes importantes
para 0 reconhecimento das possibilidades e
limites das acOes de saude publica em espagos
metropolitanos.

OBJETIVO

Estudar o perfil de
epidemioldgico da infeccdo pelo bacilo da
tuberculose frente a estratégia do Tratamento
Diretamente Supervisionado (DOTS) na Regido
Metropolitana de Sdo Paulo, no periodo de 2001

a 2008.

comportamento

METODOLOGIA

Estudo descritivo e retrospectivo,
fundamentado em analise quantitativa.

Este projeto foi submetido ao Comité de Etica
em Pesquisa da Faculdade de Medicina do ABC,
obtendo parecer favoravel em 08/07/2009, e
registrado sob o nimero 119/20009.

O ano de 2004 foi determinado neste estudo
como 0 ano-base para a analise do impacto do
DOTS no perfil epidemioldgico da tuberculose na
RMSP, tendo em vista o relancamento do PNCT
nesse ano ¢ o aumento significativo da cobertura
do tratamento supervisionado (TS) (de 20% em
1998 para 63,89% em 2004'2) nos municipios
prioritarios.

A determinagdo do periodo 2001-2008
deve-se a falta de dados revisados disponiveis
no periodo anterior a 2001 e apo6s 2008, pelo
Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo
(Sinan), até julho de 2009, quando foi realizada
a coleta dos dados.

Foram selecionados os dados dos casos
notificados de tuberculose referentes aos 39
municipios da Regido Metropolitana de Séao
Paulo. Os dados foram recolhidos do Sinan
do periodo de 2001 a 2008 nas seguintes
variaveis: tipo de entrada (caso novo, recidiva,
retratamento apds abandono, retratamento apds
faléncia), associacdo com Aids, HIV positivo,
em tratamento supervisionado ou néo e situagédo
de encerramento do caso (abandono, cura,
faléncia, mudanca de diagndstico, ébito ndo por
tuberculose, 6bito por tuberculose, transferéncia
para outro estado, transferéncia intraestadual,
em tratamento internado, em tratamento
ambulatorial). Nesse banco de dados os casos
nao residentes na regido ou encerrados com
mudanca de diagnostico foram excluidos.

Os dados foram tabulados no programa Excel,
da Microsoft, e foram realizados os célculos de:

e Incidéncia cumulativa de tuberculose;'®
e Porcentagem de abandono e cura;
e Porcentagem de 6bito por tuberculose;

e Incidéncia de HIV positivo e Aids nos
casos de tuberculose.

Os valores de populacéo estimados para cada
municipio, para cada ano, foram considerados
do valor em 1° de julho, disponibilizado no
Sistema Estadual de Anélise de Dados (Seade).
Foi considerada a incidéncia cumulativa dos
casos de tuberculose, uma vez que no processo
de controle da doenca os casos de recidiva estdo
associados ao acompanhamento do tratamento
e 0s casos de retratamento estdo diretamente
associados aos casos de abandono, sendo de
grande importancia para a analise. A porcentagem
dos dados de cura e abandono foram calculados
utilizando-se como denominador o nimero de
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casos novos de tuberculose, somado ao nimero
de casos de recidiva, somados ao nimero de
casos de retratamento de tuberculose, como uma
estimativa da prevaléncia, dado ndo informado
diretamente no banco de dados do Sinan.

Aincidéncia de 6bito por tuberculose somente
foi passivel de ser calculada nos anos de 2007 e
2008, uma vez que esse dado ndo constava no
banco de dados do Sinan em anos anteriores a
estes até a data de coleta dos dados.

Os dados de incidéncia de tuberculose
associados a HIV positivo, Aids e as taxas de
Obito por tuberculose ndo foram valorizados
para a analise neste estudo, uma vez que foram
disponibilizados no Sinan em periodo muito
reduzido para representarem de forma adequada
a evolucgdo desses indicadores.

Esta andlise busca a avaliagdo macroscopica
da evolugdo do desempenho do DOTS dentro
do PNCT nos municipios da RMSP observada
pela evolucdo nos indicadores ja& mencionados,
calculados a partir dos dados disponibilizados
pelo Sinan. Por nédo se tratar de um estudo caso-
controle, o presente estudo nao objetivard a
analise da significancia estatistica dos resultados.

A titulo de classificacdo da evolucdo do
comportamento epidemioldgico da tuberculose
entre osmunicipiosdaRMSP, foram considerados:

e incidéncia de tuberculose — representa o
processo diagnostico da doenca;

e porcentagem de abandono — representa o
processo de acompanhamento dos casos,
importante para o processo de adeséo ao
tratamento;

e porcentagem de cura — representa o
tratamento com sucesso.

Para cada indicador acima, foi calculada a
média dos valores nos periodos de 2001 a 2004

e 2005 a 2008, sendo posteriormente calculada a
variacdo entre os periodos. O valor da variacdo
para cada indicador foi pontuado com uma nota
(0, 1 ou 2), como descrito a seguir.

O valor 2 foi atribuido ao aumento na
porcentagem de cura, a diminuicdo da
porcentagem de abandono e a diminuigdo da
incidéncia cumulativa da tuberculose quando
atingiram variacdo maior do que 10%. O valor
1 foi atribuido & variacdo em qualquer dos
indicadores em valor menor do que 10%. O
valor O foi atribuido ao aumento da incidéncia
cumulativa, ao aumento na porcentagem de
abandono e a diminuigdo da porcentagem de cura
quando atingiram variacdo maior do que 10%. A
maior pontuacdo possivel é 6, quando todos 0s
indicadores avaliados apresentaram melhora e a
pior pontuagdo atingida é zero, quando todos 0s
indicadores apresentaram piora na avaliacao.

O valor de 10% foi considerado, pois ao serem
analisados os valores de variacdo de incidéncia
cumulativa, essa porcentagem correspondeu a
0,5 caso em 10 mil habitantes, valor considerado
baixo para a variagdo na incidéncia no periodo de
4 anos; 0 mesmo valor de 10% foi mantido para
as variacdes da porcentagem de cura e abandono.

A classificagdo final foi realizada com a
somatdria das pontuacBes dos trés aspectos
considerados (incidéncia, cura e abandono), tendo
como evolucgdo considerada boa a somatoria com
valor maior ou igual a 4; estavel com valor maior
ou igual a 2 e ruim com valor zero ou 1.

RESULTADOS

Inicialmente é importante registrar 0s
problemas comumente identificados no manuseio
dos dados provenientes das fichas de notificagio
gue originam o banco de dados do Sinan: data

de notificagdo diferente do ano de envio dos
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dados; casos com data de inicio de tratamento
que ndo correspondem a data de notificagdo,
além do preenchimento incompleto da ficha
de notificacdo. Dai a necessidade de revisdo
dos dados pelo Sinan antes da formulacdo e
publicacdo do banco de dados.

Analisando os indicadores (incidéncia
cumulativa de tuberculose, porcentagem de cura
e abandono) observamos uma evolugdo variada
entre 0s municipios no periodo analisado, essa
condicdo foi observada inclusive nos municipios
considerados prioritarios em 1996 pelo PECT e
em 2004 pelo PNCT (tabelas 1 a 3).

Na avaliagdo geral, foram classificados com
boa evolugdo os municipios: Aruja, Barueri,
Caieiras, Cajamar, Carapicuiba, Diadema,
Embu-Guacu, Ferraz de Vasconcelos, Francisco
Morato, Itapevi, Itaquaquecetuba, Mairipord,
Maua, Mogi das Cruzes, Osasco, Poa, Santana do
Parnaiba, Santo André, Sdo Bernardo do Campo,
Sdo Caetano do Sul, Suzano e Vargem Grande
Paulista (56,41% dos municipios); classificaram-
se como estaveis: Cotia, Embu, Franco da Rocha,
Guararema, Guarulhos, Itapecerica da Serra,
Jandira, Juquitiba, Ribeirdo Pires, Rio Grande da
Serra, Salesdpolis, Santa Isabel, Sdo Lourenc¢o da
Serra, S&o Paulo e Tabodo da Serra (38,46%); e
com evolucédo ruim: Biritiba Mirim e Pirapora do
Bom Jesus (5,13%) (Tabela 4).

Dos 24 municipios atualmente considerados
prioritarios na RMSP, 66,66% foram classificados
com boa evolucdo e 33,33% como evolugdo
estavel. Nenhum dos municipios prioritérios foi

classificado como evolug¢do ruim.

DISCUSSAO

Analisando os indicadores da tuberculose
dos municipios da RMSP, observa-se que

houve um padréo variado de comportamento da
evolucdo destes entre os municipios (Tabelas 1,
2 e 3). A determinacdo dos fatores que podem
ter levado alguns municipios a ndo apresentar
boa evolucdo no controle da tuberculose é uma
anélise muito complexa.

Observa-se que alguns municipios podem ter
tido sua analise prejudicada devido ao fornecimen-
to inadequado de dados ao Sinan. Por exemplo,
0 municipio de Juquitiba, ainda que tenha sido
classificado como estavel, apresentou piora nos
parametros da porcentagem de cura e de abandono,
sendo unicamente classificado dessa forma pela
melhora no parametro de incidéncia cumulativa,
0 que pode estar relacionado ao fato de que este
municipio apresentou ao Sinan dados incompletos
de encerramento tipo abandono. O mesmo ocorre
com outros municipios que apresentaram piora em
um Unico indicador, como 0s municipios: Guarare-
ma, Jandira e Sao Lourenco da Serra. Em relagdo a
estes municipios, a analise também foi prejudicada
pela falta de dados de entrada fornecidos por eles
ao Sinan. Outra particularidade da analise tem
como exemplo o municipio de Osasco, que apre-
sentou a porcentagem de cura de 1250% no ano
de 2006, esta porcentagem se deve ao nimero de
casos de cura ter sido maior do que a somatdria
do ndmero de casos novos, recidiva e retratamento
notificados naquele ano. O mesmo ocorre com 0s
outros municipios que apresentaram mais de 100%
de cura no periodo avaliado: Caieiras, Cajamar,
Cotia, Embu, Ferraz de Vasconcelos, Francisco
Morato, Franco da Rocha, Itapecerica da Serra,
Itaquaquecetuba, Jandira, Pirapora do Bom Jesus,
Poda, Rio Grande da Serra, Santana do Parnaiba,
Santo André, S&o Lourenco da Serra e Tabodo da
Serra. Inconsisténcias como as aqui encontradas
podem estar associadas ao encerramento de casos
referentes ao ano anterior, porém a inclusdo inade-
quada de registros ndo pode ser descartada.
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Tabela 1. Incidéncia cumulativa de tuberculose em 10 mil habitantes, médias, variacfes das médias e pontuacao
dos municipios da Regido Metropolitana de Sao Paulo nos periodos de 2001 a 2008

2001 2002 2003 2004 Médial 2005 2006 2007 2008  Média2 Voo o V10

Séo Paulo* 704 729 670 647 687 603 648 625 6.24 6.25 -9.06 -0.62
Suzano* 574 506 510 363 488 325 277 383 297 321 -34.32 -1.67
Tabo&o da Serra* 5.06 471 5.60 511 5.12 5.32 478 456  4.60 481 -5.99 -0.31
Vargem Grande Paulista 650 538 353 546 522 574 38 302 112 343 -34.23 -1.79

P
At 493 397 431 357 420 375 308 368 279 332 2075 087 2
Barueri* 757 577 512 382 557 523 434 395 402 439 2125 118 2
Biritiba Mirim 079 194 038 Ll s 3 1 o3 1w 2 (AR 2 [
Caieiras™ 479 305 449 460 423 301 352 399 332 346 1826 077 2
Cajamar 422 316 45 136 48 561 199 340 253 338 2976 143 2
Carapicuba** 38 417 635 604 500 653 474 480 418 500 018 001 1
Cotia™ 393 343 507 330 393 403 279 300 315 324 1753 069 2
Diadema* 3.96 4.10 4,69 5.33 452 371 403 435 428 4.09 -9.48 -0.43 1
Embu* 413 392 447 417 417 514 413 436 458 4,56 9.14 0.38 1
EmbuGuagu 366 412 610 367 439 379 246 474 261 3.40 -22.49 -0.99 2
Ferraz de Vasconcelos™ 770 435 638 598 6.11 430 383 457 384 413 -32.29 -1.97 2
Francisco Morato** 337 364 466 562 432 442 375 399 392 4.02 -6.92 -0.30 1
Franco da Rocha* 717 560 723 682 6.71 418 821 597 761 6.49 -3.22 -0.22 1
Guararema 043 127 042 041 120 315 119 (GOSN 77 [N
Guarulhos* 388 342 403 419 388 409 338 38 370 375 321 013 1
Itapecerica da Serra™* 579 328 403 453 441 560 449 393 414 454 3.01 0.13 1
Itapevitt 584 713 738 6.70 6.76 7.08 6.08 478 413 5.52 -18.45 -1.25 2
ltaquaquecetuba* 550 419 431 431 458 377 336 399 348 3.65 -20.22 -0.93 2
Jandira’ 080 o098 045 257 354 365 500 371 [feem 327 SN
Juquitiba 635 221 653 286 449 282 350 312 344 3.22 -28.27 -1.27 2
Mairipora 518 251 320 339 357 229 209 285 356 270 2447 087 2
Maug* 390 356 426 357 382 325 305 29 313 3.10 -18.91 -0.72 2
Mogi das Cruzes 563 495 423 418 475 380 380 320 421 3.75 -20.93 -0.99 2
Osasco* 673 579 595 537 59 7.00 009 432 477 4.04 -32.16 -1.92 2
Pirapora do Bom Jesus 628 076 887 143 434 347 407 927 4R 533 - 1.00 -
Poa** 6.68 465 586 536 564 431 359 363 320 3.68 -34.67 -1.95 2
Ribeirdo Pires 301 259 254 294 277 314 189 313 3.08 2.81 1.62 0.04 1
Rio Grande da Serra 291 364 687 749 523 318 337 449 7.89 4,73 -9.53 -0.50 1
Salesdpois 068 067 000 064 050 252 186 06l 060 130 |NNGKSN 090 [RNNNON
Santa Isabel 520 223 552 196 373 323 384 48 271 3.66 -1.92 -0.07 1
Santana de Parnaiba** 422 329 475 375 400 3.04 322 339 214 2.95 -26.30 -1.05 2
Santo André* 314 326 307 31 315 317 042 275 303 2.34 -25.53 -0.80 2
Séo Bernardo do Campo* 353 319 326 315 328 293 274 281l 260 2.77 -15.61 -0.51 2
Séo Caetano do Sul* 333 359 329 348 342 311 316 328 190 2.86 -16.38 -0.56 2
S0 Lourenco da Serra 079 076 291 112 067 o5 oes 3s3 139 [EHSE o2 [N
1
2
1
2

Média 1: Média dos valores de 2001 a 2004; Média 2: Média dos valores de 2005 a 2008; VV%:Variagdo dos periodos 2001-2004/2005-2008 em Porcentagem;
V 10* Variagao dos periodos 2001-2004/2005-2008 em 10 mil habitantes; P: Pontuacéo;

® Aumento na Incidéncia > 10%; © Variacdo na incidéncia menor do que 10%;  Diminui¢do na incidéncia >10%;
*Municipio prioritario 1996; **Municipio prioritario 2004;

Fonte: Ministério da Saude/SVS — Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagao — SinanNet 2009
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Tabela 2. Porcentagem de cura de tuberculose, médias, variacdes das médias e pontuacdo dos municipios da
Regido Metropolitana de S&o Paulo nos periodos de 2001 a 2008

Média2 V% P

2001 2002 2003 2004 Médial 2005 2006 2007 2008
Aruja 7333 100.00 85.71 79.17 84.55 88.46 90.91 74.07 61.90 78.84
Barueri 83.44 79.07 88.24 89.13 84.97 83.21 7143 78.10 7273 76.36
Biritiba Mirim 100 80 100 100 95.00 3333 0 80 100 53.33
Caieiras* 8571 10870  80.00  81.08 88.87 80.00  106.67 85.71 80.00 88.10
Cajamar 59.09 88.24 72.00 69.05 72.09 75.76 108.33 85.71 68.75 84.64
Carapicufba** 67.91 102.01 75.76 80.36 81.51 83.81 102.20 80.10 73.49 84.90
Cotia** 70.00 105.56 87.80 89.09 88.11 79.71 93.88 7222 62.07 76.97
Diadema* 76.92 84.00 71.84 80.00 78.19 82.27 94.84 84.62 65.48 81.80
Embu* 89.77 110.47 85.15 87.63 93.25 90.24 110.89 84.40 79.49 91.26
EmbuGuacu 90.48 100.00 69.44 68.18 82.03 69.57 93.33 82.76 81.25 81.73
Ferraz de Vasconcelos** 6195 10455 6500  87.63 79.78 8333 109.09 65.43 7857 84.11
Francisco Morato** 80.43 88.24 80.60 79.52 82.20 88.06 117.24 85.71 74.60 91.40
Franco da Rocha* 69.62 96.83 90.36 90.00 86.70 82.00 112.00 85.14 78.13 89.32
Guararema 100.00 100.00 50.00 100.00 66.67 3750 51.04
Guarulhos* 77.23 92.49 73.66 79.96 80.83 73.80 88.63 77.05 70.27 T7.44
Itapecerica da Serra** 85.71 88.89 78.95 90.91 86.11 92.86 105.80 88.71 80.60 91.99
[tapevi** 81.63 88.71 84.21 69.60 81.04 81.02 95.87 79.59 68.97 81.36
ltaquaquecetuba* 89.10 106.45 90.23 93.53 94.83 92.91 102.56 86.81 86.92 92.30
Jandira** 50.00 60.00 2750 70.37 118.42 70.00 63.16 80.49
Juquitiba 64.71 83.33 66.67 62.50 69.30 25.00 50.00 55.56 40.00 42.64
Mairipord 68.75 93.75 7143 60.87 73.70 31.25 46.67 52.38 44.44 43.69
Maug* 83.33 87.31 83.44 82.01 84.02 82.17 91.06 76.03 75.38 81.16
Mogi das Cruzes 77.25 87.57 89.80 95.27 87.47 90.51 97.84 93.28 88.68 92.58
Osasco* 75.00 89.66 73.70 7337 77.93 81.28  1250.00 73.86 63.64 367.19
Pirapora do Bom Jesus 6250  300.00 83.33 50.00 123.96 80.00 133.33 57.14 28,57 T4.76
Poa** 87.69 108.70 83.05 94.55 93.50 84.44 110.53 84.62 57.14 84.18
Ribeirdo Pires 78.13 50.00 89.29 87.88 76.32 80.56 81.82 70.27 7297 76.40
Rio Grande da Serra 9091  107.14 7407  66.67 84.70 69.23  107.14 89.47 70.59 84.11
Salesdpolis 100.00  100.00 100.00 75.00 50.00 100.00 100.00 100.00 87.50
Santa Isabel 73.91 90.00 80.00 66.67 77.64 80.00 94.44 86.96 69.23 82.66
Santana de Parnaiba** 7273 129.63 90.24 79.41 93.00 7241 103.13 97.14 73.91 86.65
Santo André* 81.95 91.12 85.15 85.92 86.04 81.52 150.00 81.08 78.54 97.78
S&o Bernardo do Campo* 91.67 9440 8388  84.45 88.60 86.67 92.52 84.30 85.17 87.17
Séo Caetano do Sul* 82.98 86.27 76.60 82.00 81.96 73.33 95.65 81.25 85.71 83.99
S&o Lourenco da Serra 100.00  200.00  75.00 93.75 100.00  200.00 100.00 3333 108.33
S&o Paulo* 62.37 62.26 67.38 7241 66.11 7152 73.44 66.33 67.92 69.80
Suzano* 85.19 98.37 86.72 94.68 91.24 90.80 93.42 86.11 86.05 89.10
Tahodo da Serra* 85.29 116.49 87.29 87.27 94.09 87.18 11121 79.81 65.42 85.91
Vargem Grande Paulista 86.36 10000 84.62 95.24 91.55 95.65 100.00 5385  80.00 82.37

12.55 2

52.99 2

289.26 2

12.50 2

11.75 2

14.58 2

Média 1: Média dos valores de 2001 a 2004; Média 2: Média dos valores de 2005 a 2008; \V%:Variacdo dos periodos 2001-2004/2005-2008
em Porcentagem; P: Pontuacéo;

° Diminuigdo na Porcentagem de Cura > 10%; © Variacdo na Porcentagem de Cura <10%;

*Municipio prioritario 1996; **Municipio prioritario 2004;

Fonte: Ministério da Saude/SVS — Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo — SinanNet 2009

Aumento na Porcentagem de Cura >10%;

Anélise do comportamento epidemiol6gico da tuberculose na RM S. Paulo, SP, frente a estratégia do tratamento diretamente

observado, no periodo de 2001 a 2008/Ibanes AS; Carneiro Junior N
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Tabela 3. Porcentagem de abandono de tuberculose, médias, variagdes das médias e pontuagdo dos municipios da
Regido Metropolitana de Sao Paulo nos periodos de 2001 a 2008

2001 2002 2003 2004  Médial 2005 2006 2007 2008  Média2 V% P

Aruja 20 8 7.14 417 9.83 3.85 9.09 741 476 6.28
Barueri* 11.66 8.53 5.04 6.52 794  10.69 1071 1048 1091 10.70
BiritibaMirim 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0 0 0 0 0.00
Caieiras** 8.57 8.70 857 16.22 10.51 8.00 333 2.86 333 4.38
Cajamar 22.73  47.06 400 16.67 2261 1212 33.33 4.76 6.25 14.12
Carapicuiba** 30.60 3423 13.85 8.93 21.90 8.10 4.40 9.42 7.23 729  -14.62 2
Cotia** 16.67 1481 8.54 3.64 10.91 7.25 10.20 9.26  12.07 9.69
Diadema* 18.88 1867 17.82 10.50 16.47 6.38 5.81 414 5.36 542  -11.04 2
Embu* 6.82 13.95 5.94 2.06 7.19 1.63 2.97 3.67 0.85 2.28
Embu Guacu 9.52 833 13.89 9.09 10.21 8.70 20.00 10.34 0.00 9.76
Ferraz de Vasconcelos** 885 1515 7.00 5.15 9.04 5.56 000 1481 4.29 6.16
Francisco Morato** 1522 2157 1045 8.43 13.92 2.99 517 6.35 0.00 3.63  -10.29 2
Franco da Rocha* 22,78  20.63 0.00 0.00 10.85 6.00 6.00 2.70 9.38 6.02
Guararema 0.00 0.00 0.00 0.00 3333 0.00 8.33
Guarulhos* 16.67 1632 1328 11.82 1452 13.40 16.59  10.25 9.98 12.55
Itapecerica da Serra** 10.39 1556 5.26 0.00 7.80 4.76 4.35 484 5.97 4.98
[tapevit* 14.29 8.87 6.02 1520 11.09  11.68 1240 1020 1149 11.44

ltaquaquecetuba* 7.05 7.26 3.01 1.44 4.69 0.79 5.98 4.17 1.54 3.12
Jandira** 25.00 10.00 8.75 3.70 7.89 750 10.53 741
Juquitiba 29.41 000 1111 0.00 10.13  37.50 30.00 3333 0.00 25.21
Mairipor& 25 3125 1429 3043 25.24 6.25 33.33 952 1111 1505 -10.19 2
Maué* 1319 1567 7.98 5.76 10.65 10.85 1057  10.74 3.85 9.00
Mogi das Cruzes 14.81 828 476 4.05 7.98 3.65 360 420 6.29 4.43
Osasco* 1712 1680 1241 1549 15.45 658  216.67 1209 13.78 62.28
Pirapora do Bom Jesus 25.00 0.00 0.00 50.00 18.75  20.00 16.67 2143  42.86 25.24
Po&** 3.08 217 5.08 0.00 2.58 8.89 7.89 7.69 571 7.55
Ribeirdo Pires 15.63  28.57 3.57 9.09 14.21 2.78 455 16.22 541 7.24
Rio Grande da Serra 9.09 2143 2222 0.00 13.19 7.69 7.14 526 11.76 7.97
Salesopolis 0.00  0.00 0.00 0.00  0.00 0.00 0.00  0.00 0.00
Santa Isabel 21.74 2000 12.00 22.22 1899 1333 16.67 435  23.08 14.36
Santana de Parnaiba** 15.15 3.70 732 1176 948 1724 15.63 2.86 4.35 10.02
Santo André* 8.78  14.02 4.95 4.85 8.15 7.11 21.43 4.32 6.34 9.80
Séo Bernardo do Campo* 2.78 6.03 3.72 4.62 4.29 31 5.14 3.59 3.83 3.92
Sé&o Caetano do Sul* 8.51 7.84 8.51 8.00 8.22 1556 10.87 8.33 3.57 9.58
S&o Lourengo da Serra 0.00 0.00 25.00 6.25 3333 8.33
Séo Paulo* 1777 1632 1627 1441 16.19 1467 1442 1598 1551 15.14
Suzano* 13.33 7.32 8.59 2.13 7.84 1.15 3.95 4.63 2.33 3.01
Tabo&o da Serra* 11.76 6.19 5.93 5.45 7.33 5.13 8.41 6.73 374 6.00

Vargem Grande Paulista 9.09 1053 7.69 0.00 6.83

Média 1: Média dos valores de 2001 a 2004; Média 2: Média dos valores de 2005 a 2008; VV%:Variagéo dos periodos 2001-2004/2005-2008 em Porcentagem;
P: Pontuagéo;

® Aumento na Porcentagem de Abandono > 10%; © Variag&o na Porcentagem de Abandono <10%; ~ Diminuig&o na Porcentagem de Abandono >10%;
*Municipio prioritario 1996; **Municipio prioritario 2004;

Fonte: Ministério da Saade/SVS — Sistema de Informagéo de Agravos de Notificagdo — SinanNet 2009
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observado, no periodo de 2001 a 2008/Ibanes AS; Carneiro Junior N
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Tabela 4. Somatoria das pontuacOes atribuidas a incidéncia cumulativa, porcentagem de cura e abandono e
classificagdo final da evolugdo dos indicadores (boa, estavel ou ruim) dos municipios da Regido Metropolitana de

Séo Paulo nos periodos de 2001 a 2008

?S;:ﬁg:g;‘ Pontuagéo % Cura
Aruja 2
Barueri* 2
Biritiba Mirim
Caieiras**
Cajamar

Carapicuiba*

Cotia**

Diadema*

Embu*

Embu-Guagu

Ferraz de Vasconcelos*™*
Francisco Morato**
Franco da Rocha*
Guararema
Guarulhos*

Itapecerica da Serra**
Itapevi**
Itaquaquecetuba*
Jandira**

Juquitiba

Mairipor&

Maué*

Mogi das Cruzes
Osasco*

Pirapora do Bom Jesus
Poa**

Ribeiréo Pires

Rio Grande da Serra
Sales6polis

Santa Isabel

Santana de Parnaiba**
Santo André*

Séo Bernardo do Campo*
Séo Caetano do Sul*
Sdo Lourenco da Serra

2
2

Sao Paulo*
Suzano*
Tabodo da Serra*

Vargem Grande Paulista 2
%: Porcentagem |.Cumulativa: Incindéncia Cumulativa;

Pontuagéo %
Abandono

Pontuacéo
TOTAL

4 BOA
4 BOA

Classificagdo

® Evolugdo ruim do indicador (pontuagdo parcial 0, final 0-1); © Evolugdo estavel do indicador (pontuagdo parcial 1, final 2-3);

Evolugdo boa do indicador (pontuagéo parcial 2, final 4-6).

*Municipio prioritario 1996; **Municipio prioritario 2004;

Fonte: Ministério da Satide/SVS — Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdao — SinanNet 2009

Anélise do comportamento epidemioldgico da tuberculose na RM S. Paulo, SP, frente a estratégia do tratamento diretamente
observado, no periodo de 2001 a 2008/Ibanes AS; Carneiro Junior N
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O fornecimento de dados incompletos
prejudicaram indiretamente os calculos da
incidéncia cumulativa e das porcentagens de
abandonoe cura, o que pode ter tanto subestimado
quanto superestimado a classificag@o final dos
municipios.

Dentre 0s municipios avaliados com
boa evolugdo, foi observado que 18 dos 22
apresentaram variagdo maior do que 10%
em apenas um dos parametros avaliados, em
sua maioria (15 municipios) no parametro da
diminuicdo da incidéncia cumulativa. Também
é observado que a pontuacdo maxima obtida
na avaliacdo geral foi 5, e somente por dois
municipios (Cajamar e Santo André) o que
corresponde a melhora em apenas dois dos
indicadores avaliados (Tabela 4).

A partir destas observacdes, podemos
constatar que mesmo em relagdo aos municipios
prioritarios os indicadores ndo necessariamente
foram classificados como boa evolugdo, ainda
que alguns destes municipios tenham tido
prioridade de investimentos desde o ano de 1996
e tiveram um periodo maior para a adaptacdo
ao programa do que 0s outros municipios, que
sO tiveram o programa implantado de maneira
prioritaria em 2004. Também é observado
que alguns municipios sem a prioridade
de investimentos apresentaram evolucdo
semelhante aqueles com a denominagdo de
municipio prioritdrio ou até melhor, como
0 municipio de Cajamar, que apresentou
pontuagdo 5 na classificagdo. A institui¢ao
do PNCT e do programa DOTS, baseado nas
observagdes deste estudo, ndo parece garantir
a melhoria de todos os indicadores analisados,
uma vez que nenhum municipio obteve a
pontuagdo maxima da classificacdo realizada
neste estudo. Entretanto, devemos considerar
que esta analise depende dos pardmetros de

variacdo estabelecidos na metodologia, se estes
parametros forem alterados, a classificagao final
também sofrerd alteraces.

Em estudo publicado em 2007 no Boletim
da OMS, foi observado que apos a introducéo
do DOTS, suas 6 regides (Africa, Américas,
Nordeste do Mediterraneo, Europa e Sudoeste
africano) apresentaram aumento nas taxas de
cura e que 57 paises no ano de 2005 atingiram
a meta de 85% de cura definida para este
mesmo ano por esta organizagdo. A taxa de
diagnostico também apresentou melhora linear
de 1995 a 2005, apresentando-se em torno de
60%.%° Também foi demonstrado o impacto do
programa na diminui¢do do perfil de resisténcia
dos isolados de Mycobacterium tuberculosis
por Chien et al. em anélise retrospectiva
multicéntrica do impacto do programa DOTS
em Taiwan.?®

Chamaaatencao o fato de que orelangamento
do PNCT no ano de 2004 nédo parece ter tido
papel fundamental na melhora dos indicadores
de diagnéstico, cura ou tratamento — ainda que
a maioria dos municipios prioritarios tenha
apresentado boa evolugdo — uma vez que tais
indicadores mostraram evolugdes distintas em
cada municipio, independente da ampliacdo
dos critérios para a inclusdo no grupo de
municipios prioritarios. A evolugdo variada dos
indicadores sugere que aquela denominagdo
associada a todo o auxilio financeiro que dai
decorre ndo pode, ao que sugere a analise, ser
considerada um fator principal para a melhora
nas condicBes do controle da tuberculose no
municipio.

Um importante aspecto do DOTS é o
tratamento supervisionado (TS). E relatado

em literatura o impacto desta estratégia no
aumento da porcentagem de cura e diminuicdo

Anélise do comportamento epidemiol6gico da tuberculose na RM S. Paulo, SP, frente a estratégia do tratamento diretamente
observado, no periodo de 2001 a 2008/Ibanes AS; Carneiro Junior N
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da porcentagem de abandono quando comparado
com o modelo de tratamento convencional
autoadministrado.?-24810

Entretanto, um estudo randomizado e
controlado realizado por Zwarenstein (1998) na
Africado Sul revelou que pacientes que utilizaram
a estratégia autoadministrada apresentaram
maiores taxas de cura do que 0s pacientes que
realizaram o TS;® este autor também conclui
em outro estudo (Zwarenstein 2000), que
0s pacientes avaliados apresentaram melhor
resultado com o TS realizado por voluntérios da
comunidade do que por trabalhadores da salde,
sugerindo um aspecto autoritario do TS realizado
por este ultimo grupo, o que traria dificuldades de
aceitacdo pelos pacientes.?

Outro estudo controlado e randomizado
realizado em trés Centros de Saude no Paquistdo
por Walley et al. revela que o TS do DOTS
isoladamente ndo apresentou impacto direto
na porcentagem de cura quando comparado ao
método autoadministrado.?” Este estudo também
sugere que, talvez por questbes promocionais,
a estratégia DOTS da OMS tenha se embasado
principalmente no componente do TS em vez
de focar em questdes mais controversas,?’” como
talvez os aspectos de melhora do financiamento,
da disponibilidade de métodos diagndsticos,
do suprimento adequado das medicacOes e do
sistema de monitoramento do programa.

Em estudo realizado na Tailandia, controlado
e multicéntrico, também teve como resultado
auséncia  de  diferenca  estatisticamente
significativa entre o TS e o autoadministrado.
Para este estudo o processo de observacdo deve
ser adaptado de acordo com a caracteristica
regional, por exemplo, aqui houve resultados
satisfatorios com o modelo de observacdo por
familiares proximos em localidades rurais

distantes;?® atualmente a OMS considera o TS
realizado por outro tipo de pessoal treinado além
de profissionais da satide.?

Segundo Omerod (1999), a evidéncia que
embasa a eficacia do programa DOTS vem de
estudos observacionais e comparativos de desfecho
de coortes e modelos de custo-efetividade; os
estudos comparativos apresentavam  outros
elementos, além do tratamento supervisionado,
que deram & estratégia DOTS vantagem sobre 0s
programas anteriores a que foram comparados,
estes elementos incluiam: admissdo involuntaria
ao tratamento sob ameaca de prisdo, incentivos
para manutencdo do emprego aos pacientes
em tratamento, agentes comunitarios da saude,
drogas sem custo, contrato por escrito para o
tratamento, incentivo financeiro aos pacientes,
transporte gratuito a unidade de saude e incentivos
educacionais. Estes elementos aparentam ter
importancia no sucesso da estratégia DOTS
independentemente do componente do tratamento
supervisionado.®

Assim, deve-se considerar que ha outros
fatores que influenciam a aplicacdo das politicas
de controle da tuberculose além da estratégia
do TS e que contribuem para 0 Sucesso Ou
insucesso da estratégia DOTS nas regifes em
que este programa foi implantado. Ainda que
este estudo ndo tenha sido desenhado de forma
a identificar esses fatores, foi observado no
decorrer da analise que os anos de 2000 e 2004
foram de eleicdes municipais, 0 que poderia ter
afetado o direcionamento de recursos municipais
no programa de saude dos municipios e, de
maneira direta ou indireta, ter alterado a evolucdo
dos indicadores. Outro fator de influéncia ¢ a
qualidade dos servigos de saude, determinada
diretamente pelos recursos financeiros e humanos.
As condicBes de trabalho e o esgotamento

psicologico, comum aos profissionais da area

Anélise do comportamento epidemiol6gico da tuberculose na RM S. Paulo, SP, frente a estratégia do tratamento diretamente
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de saude, refletem na qualidade dos servicos
prestados. Relembrando que seria necessario
um estudo mais aprofundado para a melhor
qualificagdo dessa questao.

Devemos salientar a grande dificuldade deste
estudo de analisar adequadamente os dados
dos municipios, uma vez que alguns dados
ndo se encontravam disponiveis nos sistemas
de informacdo; tais lacunas podem sugerir
preenchimento incompleto ou inadequado da
ficha de notifica¢do da tuberculose. Esses dados
sdo de inestimavel importancia para o adequado
planejamento das politicas de salude publica e
também para a avaliacdo delas, com base na
analise evolutiva dos resultados. Que este estudo
sirva como alerta para essa questao.

Ha também a escassez de estudos que analisem
0 impacto do DOTS no controle da tuberculose,
sendo necessarios mais estudos controlados e
randomizados que permitam uma andlise mais
acurada do papel desta estratégia, assim como
0 papel do tratamento supervisionado classico,
realizado exclusivamente por profissionais da
salde, e suas variantes no controle desta doenca
no mundo, uma vez que ela é considerada pela
OMS como a estratégia mais efetiva no controle
da tuberculose.

Todo este quadro sugere que a aplicacdo das
politicas de salde no controle da tuberculose
esta sujeita a uma infinidade de fatores que
influenciam a sua evolucdo, refletida nos
indicadores analisados por este estudo. Esses
fatores tém grande importancia no planejamento
das acbes de Salde Puablica e estudos
qualitativos que identifiquem estes aspectos sao
imprescindiveis para a resolucdo de problemas
que influenciam negativamente nestas politicas,
e devem contribuir para uma adequada evolugéo

do controle de doencas muito prevalentes na
sociedade, ndo soO da tuberculose.

CONCLUSAO

A estratégia DOTS é considerada pela OMS
como a mais efetiva no controle da tuberculose.

H& escassez de estudos controlados e
randomizados, em nosso meio, que permitam uma
analise mais acurada do papel desta estratégia,
assim como o papel do tratamento supervisionado
classico, realizado exclusivamente por
profissionais da saude.

A aplicacéo das politicas de satde no controle
da tuberculose esta sujeita a inumeros fatores que
influenciam a sua evolugao ¢ sua identificagao se
faz necesséaria para o controle de doencas muito
prevalentes na sociedade.
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Atualizacao

Dengue no estado de Sao Paulo
Dengue in the State of Sdo Paulo

Grupo Executivo de Dengue*
Secretaria de Estado da Saude. Sao Paulo, Brasil

Infestacéo do vetor no estado de Sao Paulo

As populaces de Aedes aegypti sofrem
variacBes ao longo do ano, em funcdo das
mudancas nas condig¢des climaticas. Sabe-se que
temperaturas mais elevadas tendem a produzir
populagdes maiores. Outro fator que influencia
esse comportamento é a pluviosidade. Como
0 mosquito necessita de &gua parada para sua
reproducdo, quanto mais constante for o nivel
de chuvas, mais recipientes acumulando agua e,
consequentemente, maior a possibilidade de se
tornarem criadouros. Esses dois fatores poderiam
explicar a sazonalidade verificada também no
nimero de casos de dengue, com concentragdo
nos meses de verdo, mais quentes e chuvosos.

A falta de chuvas ocorrida neste verdo
— amplamente divulgada pelos meios de
comunicacdo, dada a situacdo critica em que
se encontram alguns dos mais importantes
reservatorios de abastecimento da populagdo
paulista — refletiu nos niveis de infestacdo do
vetor. Assim, estamos encerrando um verdo que
se caracterizou por baixa infestacdo quando
comparada ao mesmo periodo em anos anteriores
e, consequentemente, a transmissdo da doenca
ocorrendo de forma localizada em alguns
municipios, embora alguns desses com ndmero
de casos preocupante.

Nas figuras abaixo, sdo mostrados trés

graficos de acompanhamento dessa infestacao,

*Resolugéo SS-125 de 28/11/2013, Segéo 1, p.58.

medida em diferentes locais dos municipios
paulistas. O primeiro mostra o indice de
Breteau, que representa a infestacdo medida
principalmente nas residéncias e imoveis
comerciais. O segundo mostra a medida feita
em Pontos Estratégicos, imoveis selecionados
para trabalho especifico em funcdo da oferta
de criadouros. Devido a grande oferta de
recipientes, ao maior volume de agua desses
e a dificuldade de realizagdo das medidas de
controle, esse indicador foi o mais elevado de
todos. Nessa classe de imoveis estdo incluidos
os ferros-velhos, borracharias, industrias,
depdsitos de material de construcdo etc.

Finalmente, o terceiro grafico mostra a
positividade nos Imdveis Especiais, locais
selecionados em funcdo da possibilidade de
disseminagdo viral, em razdo da permanéncia
ou passagem de grande nUmero de pessoas.
Estdo incluidos ai os hospitais, escolas e
prisdes, entre outros.

Como ainda ha a possibilidade de aumento
da pluviosidade nesse final de verdo e inicio
de outono, quando as temperaturas ainda sdo
favoraveis a proliferacdo do vetor, corremos o
risco de ainda haver aumento na transmissao da
dengue. Isso faz com que seja necessaria uma
atencdo especial no cumprimento das acfes de
controle do vetor preconizadas para cada nivel
de governo.

Dengue no estado de S&o Paulo
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Figura 1. Média do Indice de Breteau segundo avaliacdo por regifo, outubro de 2000 a fevereiro de
2014*, Estado de S&o Paulo
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Figura 2. Positividade de Pontos Estratégicos, janeiro de 2002 a fevereiro de 2014*, Estado de
S&o Paulo
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Figura 3. Positividade Imoveis Especiais, janeiro de 2005 a fevereiro de 2014*, Estado de Séo Paulo

Casos e classificacio dos municipios

Para o ano 2013-2014, o Plano Estadual
de Vigilancia e Controle da Dengue adotou a
classificacdo dos municipios em quatro fases,
de acordo com a situacdo epidemioldgica e

incidéncia, conforme segue:

e Silenciosa — municipio com incidéncia
igual a zero, com ou sem notificagao
de suspeitos;

Inicial — municipio com
incidéncia < 20% do limite
estabelecido para diagndstico
laboratorial;

e Alerta — municipio com
incidéncia > 20% do limite
estabelecido para diagndstico

laboratorial;

e Emergéncia — municipio que atingiu
o limite estabelecido para diagndstico
laboratorial.

Estas fases determinam o estabelecimento
de acOes estratégicas para a tomada de decisdo
nos diferentes eixos do controle: vigilancias
epidemioldgica, sanitéria e laboratorial, controle
de vetores, assisténcia médica e mobilizagdo

social (tabela 1 e 2 e figura 1).

O diagndstico laboratorial é utilizado para
a confirmagdo de casos, a partir da semana
epidemioldgica 27 de cada ano, até que se
atinjam coeficientes de incidéncia estabelecidos,
com base no comportamento da doenca ao
longo dos ultimos anos e porte populacional
dos municipios. A partir deste limites (tabela
2) adota-se o critério clinico epidemiologico na

confirmacao dos casos.

Dengue no estado de S&o Paulo
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Tabela 1. Municipios segundo fase e més. Estado de Sdo Paulo, julho/2013 e fevereiro/2014

Fase/Més Jul Ago Set Out Nov Dez Jan Fev

Inicial 38 162 182 200 224 215 227 237
Emergéncia 0 0 0 1 1 1 1 4
Total 645 645 645 645 645 645 645 645

*Fonte: Divisdo de Dengue/Zoonoses/CVE/CCD/SES-SP

Tabela 2. Casos confirmados de dengue — estado de Sdo Paulo, 2014

Janeiro Fevereiro Total

Autéctonet Importado? Autéctonet Importado? Autdctone* Importado?

*Fonte: SinanNet/Divisdo de Dengue/Zoonoses CVE/CCD/SES-SP

Figura 4. Distribuicdo dos municipios segundo fases, de acordo com a situagdo epidemioldgica e
incidéncia. Estado de Sao Paulo, fevereiro 2014
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Comunicacao rapida

42 Conferéncia Estadual de Saude do Trabalhador e da Trabalhadora
Fourth State conference about the worker’s health

Divisdo de Vigilancia em Salde do Trabalhador. Centro Estadual de Referéncia em Saude do
Trabalhador. Coordenacdo Estadual de Saude do Trabalhador. Centro de Vigilancia Sanitéria.
Coordenadoria de Controle de Doengas. Secretaria de Estado da Salde. So Paulo — Brasil.
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42 Conferéncia Estadual de Saude
do Trabalhador e da Trabalhadora

A 4° Conferéncia Estadual de Saude do
Trabalhador e da Trabalhadora (CESTT), a
ser realizada em maio, corresponde a etapa
estadual da 4° Conferéncia Nacional de
Saude do Trabalhador e da Trabalhadora, e
tem como objetivo propor diretrizes para a
implementacdo da Politica Nacional de Saude
do Trabalhador e da Trabalhadora, no @mbito
do Estado de S&o Paulo.

A 4° CESTT sera precedida de Conferéncias
Macrorregionais, etapas macrorregionais a serem
realizadas, conforme Quadro 1.

O tema central da Conferéncia sera “Saulde do
trabalhador e da trabalhadora, direito de todos e
todas e dever do Estado”, a ser desenvolvido com

eixo principal “Implementacdo da politica nacio-
nal de salde do trabalhador e da trabalhadora”
e quatro sub-eixos: desenvolvimento socioeco-
nomico ¢ seus reflexos na saude do trabalhador
e da trabalhadora; fortalecimento da participacédo
dos trabalhadores e das trabalhadoras, da comu-
nidade e do controle social nas a¢Ges de saude
do trabalhador e da trabalhadora; da efetivacdo
da Politica Nacional de Saude do Trabalhador e
da Trabalhadora, considerando os principios da
integralidade e intersetorialidade nas trés esferas
de governo ¢ o financiamento da Politica Nacio-
nal de Salde do Trabalhador, nos municipios,
estados e Unido.

O Conselho Estadual de Saude e a
Comissdo Organizadora Estadual da 4° CESTT
promovem a mobilizagdo e organizagao local
das etapas macrorregionais. A Divisdo de
Vigilancia em Salde do Trabalhador (DVST)
e 0 Centro Estadual de Referéncia em Saude
do Trabalhador (CEREST), do Centro de
Vigilancia Sanitaria/CVS, participam enquanto
membros efetivos da Comissao Intersetorial de
Salde do Trabalhador (CIST).

Quadro 1. Conferéncias Macrorregionais de Salde do Trabalhador e Trabalhadora 2014

Data Local Municipios de Abrangéncia

10-12 margo Presidente Prudente DRS Bauru, Marilia, Presidente Prudente

19-21 margo Campinas DRS Campinas, Piracicaba, Sdo Jodo da Boa Vista
30, 31 margo e 1° abril | Santos DRS Baixada Santista, Registro, Sorocaba, Taubaté

7-9 abril

Séao José do Rio Preto

DRS Aracatuba e S&o José do Rio Preto

10-12 abiril Capital Municipio de S&o Paulo
14-16 abril Ribeirdao Preto DRS Araraquara, Barretos, Franca e Ribeirdo Preto
22-24 abril Sao Bernardo do Campo | DRS Grande S&o Paulo (exceto capital)

42 conferéncia estadual de saude do trabalhador e da trabalhadora
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Para subsidio a 4® Conferéncia Nacional
de Salde do Trabalhador e da Trabalhadora
merecem destaque o discutido e o priorizado
no | Seminario Estadual de Implementacdo das
Resolu¢bes da Conferéncia Estadual e Nacional
de Ecologia e Saude do Trabalhador e na Plenéria
Estadual de Devolucdo das DeliberagGes da 32
Conferéncia Nacional de Saude do Trabalhador
do Estado de S&o Paulo.

O seminario ocorreu na cidade de Praia
Grande, nos dias cinco e seis de setembro de
2006, e contou com 240 participantes — delegados
estaduais da 3% Conferéncia Nacional de Salde do
Trabalhador e membros das CISTs em atividade
no estado. Grupos de trabalho foram formados
com tarefas de:

e levantar os problemas ambientais e de
salide do trabalhador de cada municipio
ali representado;

e diagnosticar o controle social do
municipio;
e priorizar um problema;

e escolher trés deliberacGes que
fundamentem o problema escolhido; e

e estabelecer um plano de acgdo para
combate do problema priorizado.

e Apos o desenvolvimento dos planos de
acdo em cada grupo, cinco problemas
foram extraidos para compor o conjunto
de prioridades do estado:

¢ Agrotoxicos

¢ Saude do Trabalhador no Setor
Canavieiro

¢ LER/DORT

¢  Estruturacdo da rede SUS para
a atencdo integral a Saude do
Trabalhador

¢ Contaminagdo Quimica

Nesse contexto, a Saude do Trabalhador de
S&o Paulo trilhou caminhos importantes, porém,
€ necessario situar os novos marcos legais
instituidos nacionalmente a partir do Pacto pela
Salde, que trouxeram diretrizes e instrumentos
importantes paraaorganizacao e desenvolvimento
das acdes de Saude do Trabalhador no SUS.
Um dos marcos principais a ser considerado é
a instituicdo da Politica Nacional de Saude do
Trabalhador e da Trabalhadora em 2012,

Atualizacdo do Marco Regulatério Nacional

Em paraleloaosdebatesde 2006 e incorporacao
das prioridades decorrentes da 3% Conferéncia
Nacional as agendas de salde dos estados e
municipios, a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria colocou em pauta o Plano Diretor de
Vigilancia Sanitaria (PDVISA), instrumento que
expressa as prioridades da Vigilancia Sanitaria.
Dentre o0s eixos e diretrizes do PDVISA
estdo aqueles com interface ou diretamente
relacionados a Saude do Trabalhador, tais como:
“Articulagdo efetiva das politicas e praticas de
Vigilancia Sanitaria, Vigilancia Epidemioldgica,
Vigilancia Ambiental e Vigilancia da
Saude do Trabalhador” e “Consolidacdo da
responsabilidade dos componentes do Sistema
Nacional de Vigilancia Sanitaria de exercer
seu poder de policia em relacdo as condigdes
e ambientes de trabalho”. Considerando a
realidade e os eixos e diretrizes estabelecidos no
PDVISA, incluindo as questdes especificas de
salde do trabalhador, os estados e municipios
elaboraram seus Planos de Acéo de Vigilancia
Sanitéria (PAVISA), que, posteriormente, foram
incorporados aos respectivos Planos de Salde.

A consolidacdo da Saude do Trabalhador no
SUS exigiu a publicacdo de outros documentos

42 conferéncia estadual de saude do trabalhador e da trabalhadora
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normativos, que norteiam a organizacéo das agdes
e servicos no SUS e que estdo sintetizados abaixo:

Portaria MS n° 2.728, de 11 de novembro
de 2009.

Em 2009, o Ministério da Saude editou a
Portaria n°® 2.728, por meio da qual reafirmou
a estratégia da Rede Nacional de Atencéo
Integral a Saude do Trabalhador (RENAST) e
apontou como base para sua implementacdo a
articulacdo intra e extra-SUS, com participacéo
e controle social.

A RENAST deve integrar a rede de servicos
do SUS e os CERESTs devem fornecer subsidios
técnicos para que esses servicos desenvolvam
acbes de promogdo, prevencdo, Vigilancia,
diagndstico, tratamento e reabilitacdo em saude
do trabalhador. Para além da estruturacdo dos
CERESTs, a implementacdo da RENAST deve
ser pautada pela inclusdo das a¢bes de satde do
trabalhador naatencdo béasica, pelaimplementacéo
das acOes de promocgdo e vigilancia em saude
do trabalhador e pela instituicdo e indicagdo de
servicos de Saude do Trabalhador de retaguarda,
de média e de alta complexidade.

Todas as a¢Oes priorizadas, nos diversos niveis
de gestdo do SUS, devem estar inseridas nos
Planos de Saude e nas respectivas Programacdes
Anuais dos estados e municipios.

Portaria MS n° 104, de 25 de janeiro de 2011

Em 2011, os onze agravos a salde do
trabalhador de notificagdo no Sistema Nacional
de Agravos de Notificagdo (SINAN), instituidos
pela Portaria n® 777/2004, passaram a integrar
a Lista Nacional de Notificacdo Compulsoria,
conforme dispds a Portaria MS n°® 104/2011.

As intoxicacBes exogenas por substancias
quimicas (incluindo agrotdxicos, gases toxicos
e metais pesados), constantes do anexo I, devem
ser notificadas por toda a rede de satde publica
e privada. Os demais agravos (acidente com
exposicdo a material bioldgico; acidente de
trabalho grave, fatal e em criancas e adoles-
centes; cancer; dermatoses; LER/DORT; perda
auditiva induzida por ruido; pneumoconioses; e
transtornos mentais) devem ser notificados em
unidades sentinelas.

Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011

O Decreto n® 7.508 regulamentou a Lei
Organica da Saude (Lei n° 8.080/90) e dispbs
sobre a organizacdo do SUS, o planejamento
da saude, a assisténcia a saude e a articulagdo
interfederativa. Os maiores desafios para a efetiva
implantacdo da Politica Nacional de Saude do
Trabalhador e da Trabalhadora no SUS estdo na
efetivacdo das disposicdes deste decreto para as
acOes de saude do trabalhador.

A estruturacdo das Redes Regionais de
Atencdo a Saude (RRAS), eixo estruturante do
SUS, surge como oportunidade para aprimorar
a organizacdo da atencdo integral & salde do
trabalhador. As RRASs sdo compostas por
“arranjos organizativos de acles e servicos de
salde, de diferentes densidades tecnoldgicas,
que integradas por meio de sistemas de apoio
técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a
integralidade do cuidado”.

A busca pela integralidade do cuidado, tendo
a Atencao Priméaria em Saude como ordenadora,
exige uma abordagem especifica para os usuarios
trabalhadores, que procuram os servicos de satde
com sinais e sintomas de doencas que tém como
causas as atividades laborais. E necessario que se
garanta a estes individuos ndo s6 o diagndstico
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e proposta terapéutica adequada, mas também
0 percurso assistencial por meio dos protocolos
e linhas de cuidado, os fluxos de referéncia
e contrarreferéncia pactuados e 0s servicos
disponiveis no territério de abrangéncia das
RRAS. A articulacdo com a Vigilancia em Saude
e com outras instituicdes intersetoriais também
constitui base para sustentacdo e funcionamento
da rede.

Portaria MS n° 1.823, de 23 de agosto de
2012.

Apos trés décadas de discussdo, organizacao
e desenvolvimento das acbes de Saude do
Trabalhador no SUS, em 2012 foi publicada
a Portaria MS n° 1.823, instituindo a Politica
Nacional de Salde do Trabalhador e da
Trabalhadora.

Alinhado ao conjunto de politicas de salde
no &mbito do SUS, a Politica Nacional esta
estruturada em trés grandes diretrizes:

1. Fortalecer a Vigilancia em Salde do
Trabalhador e integra-la aos demais
componentes da Vigilancia em Salde;

2. Promover a salde e os ambientes e
processos de trabalhos saudaveis;

3. Garantir a integralidade na atencdo a saude
do trabalhador, com a insercéo de acGes
em todas as instancias e pontos da Rede de
Atencéo a Salde do SUS;

4. Ampliar o entendimento da
transversalidade da saude do trabalhador,
na qual a relagdo saude-trabalho deva
ser identificada em todos os pontos e
instancias da rede de atencao;

5. Incorporar a categoria trabalho como
determinante do processo salde-doenca
dos individuos e da coletividade;

6. Assegurar que a identificacdo da situagao
do trabalho dos usuérios seja considerada
nas acgdes e servicos de salde do SUS e
gue a atividade no trabalho, com as suas
possiveis consequéncias para a salde,
seja considerada no momento de cada
intervencdo em saude; e

7. Assegurar a qualidade da atencdo a satde
do trabalhador usuéario do SUS.

Portaria MS n° 1.378, de 09 de julho de 2013.

Mais recentemente, em 2013, o Ministério
da Saude publicou a Portaria MS n° 1.378,
regulamentando as responsabilidades e definindo
diretrizes para execu¢do e financiamento das
acOes de Vigilancia em Salde. De acordo
com esta portaria, as a¢fes de Vigilancia em
Salde abrangem toda a populacdo brasileira
e envolvem préticas e processos de trabalho
voltados para, entre outros, a Vigilancia da
Salde do Trabalhador — VISAT.

Cenario Estadual

A Politica de Salde do Trabalhador que
vem sendo estruturada e implementada no
estado ao longo dos ultimos anos conta com o
comprometimento dos diversos atores inseridos
nas instituicbes do SUS, nas universidades, nos
conselhosde salde, nas entidades representativas
dos trabalhadores, dentre outros.

O maior desafio ¢ garantir que as institui¢des
do SUS, nos diversos pontos da rede de atengéo
a saude, incluindo as vigilancias, em todos os
municipios do estado, reconhecam o trabalho
como um dos determinantes e condicionantes da
saude e, a partir disso, desenvolvam agfes para
promover a salde dos trabalhadores e prevenir
acidentes e doencas relacionadas ao trabalho.
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O Plano Estadual de Saude — PES 2008-
2011, elaborado no contexto do Pacto pela
Salde e do PDVISA, considerou as premissas
constantes desses documentos, além das
resolucdes da 3% Conferéncia Nacional de
Salde do Trabalhador — especificamente as
prioridades definidas no Seminério — e as
propostas estabelecidas na V Conferéncia
Estadual de Saude, realizada em 2007.

Convém lembrar os trés objetivos da Saude
do Trabalhador no PES, cujas acOes estratégicas
pautaram-se nas propostas extraidas das
Conferéncias: “Prevenir os riscos de agravos
(doencas e acidentes incapacitantes ou fatais)
em trabalhadores do setor canavieiro”,
“Implementar o desenvolvimento da atividade
de Vigilancia em Saude do Trabalhador (VISAT)
nos agravos previstos pela Portaria MS n°
777/2004” e “Garantir a promocdo da saude dos

trabalhadores e a reducdo da morbimortalidade
decorrente dos riscos ocupacionais”.

Neste contexto, o Plano de Agdo da Vigilancia
Sanitaria consolidou os Programas Estaduais
de VISAT - Canavieiros, Amianto, Benzeno,
Acidentes de Trabalho e Agrotoxicos — como
prioridade de acdo da Vigilancia Sanitéria,
incorporando todas as suas a¢des no PES.

Em processo continuo de fortalecimento das
acoes, o PES 2012-2015 reforcou os objetivos
da Politica Nacional de Saude do Trabalhador
e da Trabalhadora, definindo a¢des voltadas a
qualificacdo dos profissionais, fortalecimento
da VISAT, com énfase no desenvolvimento
dos Programas Estaduais estabelecidos desde
2008 (Acidentes de Trabalho Graves e Fatais,
Canavieiros, Amianto, e Benzeno/Postos de
Combustiveis) e 0 aprimoramento da RENAST.
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Resumo

Genotipagem de cepas polimorficas de Toxoplasma gondii provenientes de
pacientes com toxoplasmose

Isabelle Martins Ribeiro Ferreira; Vera LUcia Pereira Chioccola (Orientadora)

Programa de Pds-Graduacdo em Ciéncias da Coordenadoria de Controle de Doencas. Secretaria de Estado da
Saude. S&o Paulo, SP. Brasil — 2012

RESUMO

Este estudo investigou as caracteristicas genéticas de amostras de Toxoplasma
gondii provenientes de 62 pacientes com toxoplasmose no estado de Séo Paulo,
Brasil. Amostras de DNA foram isoladas de sangue, liquido cefalorraquidiano
e liquido amni6tico de 25 pacientes com toxoplasmose cerebral e Aids, 2
pacientes com toxoplasmose aguda, 12 pacientes com toxoplasmose ocular,
6 recém-nascidos com toxoplasmose congénita e 17 mulheres gravidas com
infeccdo aguda. O diagndstico da toxoplasmose foi baseado em caracteristicas
clinicas, radiolégicas e laboratoriais. A genotipagem foi realizada por
multilocus PCR-RFLP incluindo os marcadores SAG1, SAG2 (5’- SAG2
e 3’-SAG2, alt.SAG2) SAG3, BTUB, GRAG6, C22-8, C29-2, L358, PK1 e
APICO. Entre as 62 amostras clinicas, 20 (32%) foram genotipadas com
sucesso em 8 ou mais loci génicos, e somente estas comparadas com exames
clinicos e laboratoriais. As outras 42 amostras (68%) obtiveram resultado em
até 7 loci génicos. Dentre as 20 amostras, trés genotipos foram identificados e
comparados aos listados no ToxoDB. Dezoito (90%) amostras pertencem ao
gendtipo ToxoDB # 65 e as outras duas amostras foram identificadas com os
gendtipos ToxoDB # 6 e # 71, respectivamente (http://toxodb.org/toxo/). Os
pacientes portadores de genotipos # 6 e # 71 tiveram toxoplasmose cerebral
atipica e severa caracterizada por encefalite difusa sem lesdes cerebrais
expansivas. Estes resultados indicam que o gendtipo # 65 de T. gondii podem
ter uma alta frequéncia na toxoplasmose humana no Estado de Séo Paulo,
Brasil. Este achado incomum destaca a necessidade de investigar a possivel
associacdo dos gendtipos do parasita com toxoplasmose humana.

PALAVRAS-CHAVE: Toxoplasmose. Reacdo em cadeia de polimerase.
Polimorfismo de fragmento de restricdo. Genotipo.
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Resume

Genotyping of polymorphic strains of Toxoplasma gondii from patients with
toxoplasmosis

Isabelle Martins Ribeiro Ferreira; Vera Licia Pereira Chioccola (Orientadora)

Programa de Pds-Graduacdo em Ciéncias da Coordenadoria de Controle de Doencas. Secretaria de Estado da
Saude. S&o Paulo, SP. Brasil — 2012

ABSTRACT

This study investigated the genetic characteristics of Toxoplasma gondii
samples collected from 62 patients with toxoplasmosis in Sao Paulo State,
Brazil. DNA samples were isolated from blood, cerebrospinal fluid and
amniotic fluids of 25 patients with cerebral toxoplasmosis and AIDS, 2 patients
with acute toxoplasmosis, 12 patients with ocular toxoplasmosis, 6 newborns
with congenital toxoplasmosis and 17 pregnant women with acute infection.
Diagnosis of toxoplasmosis was based in clinical, radiological and laboratory
features. Genotyping was performed using multilocus PCR-RFLP genetic
markers including SAGL, SAG2 (5’- SAG2 and 3’-SAG2, alt.SAG2) SAG3,
BTUB, GRAG6, C22-8, c29-2, L358, PK1 and Apico. Among the 62 clinical
samples, 20 (32%) were successfully genotyped at 8 or more genetic loci, and
only these compared with clinical and laboratory features. The other 42 (68%)
had resulted in until 7 genetic loci. Among 20 samples, three genotypes were
identified and compared to those listed in ToxoDB. Eighteen (90%) samples
belonged to ToxoDB Genotype #65 and the other two samples were identified
as ToxoDB Genotypes #6 and #71, respectively (http://toxodb.org/toxo/).
Patients presenting Genotypes #6 and #71 had severe and atypical cerebral
toxoplasmosis, characterized by diffuse encephalitis without extensive brain
lesions. These results indicate that T. gondii Genotype #65 may have a high
frequency in causing human toxoplasmosis in Sao Paulo State, Brazil. This
unusual finding highlights the need to investigate the possible association of
parasite genotypes with human toxoplasmosis.

KEYWORDS: Toxoplasmosis. Polymerase chain reaction. Restriction
fragment polymorphism. Genotype.
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INSTRUCOES AOS AUTORES

O BEPA. Boletim Epidemioldgico Paulista, criado
em 2004, é uma publicacdo mensal da Coordenadoria
de Controle de Doengas (CCD), érgdo da Secretaria de
Estado da Salde de Sao Paulo (SES-SP), responsavel pelo
planejamento e execucdo das acBes de promogdo a saude
e prevengdo de quaisquer riscos, agravos e doengas, nas
diversas areas de abrangéncia do Sistema Unico de Satde
de S&o Paulo (SUS-SP).

Misséo

Editado nos formatos impresso e eletrdnico, 0o BEPAtem
0 objetivo de documentar e divulgar trabalhos relacionados
a vigilancia em saude, de maneira &gil, estabelecendo um
canal de comunicacdo entre as diversas areas técnicas e
instancias do SUS-SP. Além de disseminar informagdes
entre os profissionais de saude, 0 Boletim prop6e o incentivo
a produgédo de trabalhos técnico-cientificos desenvolvidos
no ambito da rede de sadde. Nesse sentido, proporciona
a atualizagdo e o aprimoramento dos profissionais e das
instituicbes responsaveis pelos processos de prevencao e
controle de doencas, das esferas publica e privada.

Arbitragem

Os manuscritos submetidos ao BEPA devem atender
as instrugdes aos autores, que seguem as diretrizes dos
Requisitos Uniformes para Manuscritos Apresentados
a Periodicos Biomédicos, editados pela Comissao
Internacional de Editores de Revistas Médicas (Committee
of Medical Journals Editors — Grupo de Vancouver),
disponiveis em: http://www.icmje.org/

Processo de revisao

Os trabalhos publicados no BEPA passam por processo
de revisdo por especialistas. A Coordenacéo Editorial faz
uma revisdo inicial para avaliar se 0s autores atenderam
aos padrdes do boletim, bem como as normas para o envio
dos originais. Em seguida, artigos originais e de revisdo sdo
encaminhados a dois revisores da area pertinente, sempre
de instituicdes distintas daquela de origem dos artigos,
e cegos quanto a identidade e vinculo institucional dos

autores. Apoés receber os pareceres, os Editores, que detém
a decisdo final sobre a publicacdo ou ndo dos trabalhos,
avaliam a aceitag@o dos artigos sem modificagdes, a recusa
ou a devolugdo aos autores com as sugestdes apontadas
pelos revisores.

Tipos de artigo

1. Artigo original — Apresenta resultados originais
provenientes de estudos sobre quaisquer aspectos da
prevencdo e controle de riscos e agravos e de promogéo
da salde, desde que no escopo da epidemiologia, incluindo
relatos de casos, surtos e/ou vigilancia. Esses artigos devem
ser baseados em novos dados ou perspectivas relevantes
para a saude publica. Devem relatar os resultados a partir
de uma perspectiva de salde publica, podendo, ainda, ser
replicados e/ou generalizados por todo o sistema (o que foi
encontrado ¢ o que a sua descoberta significa). Extensao
maxima de 6.000 palavras; 10 ilustragdes (tabelas, figuras,
graficos e fotos); 40 referéncias bibliograficas. Resumo
em portugués e em inglés (abstract), com no maximo 250
palavras, e entre trés e seis palavras-chave (keywords).

2. Revisdo — Avaliacdo critica sistematizada da literatura
sobre assunto relevante a satide pablica. Devem ser descritos
o0s procedimentos adotados, esclarecendo os limites do tema.
Extensdo maxima de 6.000 palavras; resumo (abstract) de
até 250 palavras; entre trés e seis palavras-chave (keywords);
sem limite de referéncias bibliograficas; seis ilustragdes

(tabelas, figuras, graficos e fotos).

3. Artigos de opinido — Séo contribui¢des de autoria
exclusiva de especialistas convidados pelo Editor Cientifico,
destinadas a discutir ou tratar, em maior profundidade, de
temas relevantes ou especialmente oportunos, ligados as
questdes de saude puablica. Nao ha exigéncia de resumo ou
abstract.

4. Artigos especiais — Sdo textos nao classificaveis nas
categorias acima referidas, aprovados pelos Editores por
serem considerados de especial relevancia. Sua revisdo
admite critérios prdprios, ndo havendo limite de tamanho ou

exigéncias prévias quanto a bibliografia.

5. Comunicagbes rapidas — S&o relatos curtos,

destinados a rapida divulgagdo de eventos significativos
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no campo da vigilancia a saide. A sua publicacdo em
versdo impressa pode ser antecedida de divulgacdo em
meio eletrbnico. Extensdo maxima de 2.000 palavras;
sendo opcional a inclusdo de resumo (até 150 palavras),
palavras-chave (entre trés e seis), ilustracdes ereferéncias.
E recomendéavel que os autores das comunicacdes rapidas
apresentem, posteriormente, um artigo mais detalhado.

6. Informe epidemiolégico — Tem por objetivo
apresentar ocorréncias relevantes para a satde coletiva, bem
como divulgar dados dos sistemas publicos de informagédo
sobre doencas, agravos, € programas de prevencdo ou
eliminacdo. Sua estrutura é semelhante a do artigo original,
porém sem resumo ou palavras-chave; extensdo maxima de
5.000 palavras; 15 referéncias; quatro ilustracdes (tabelas,

figuras, graficos e fotos).

7. Informe técnico — Texto institucional que tem por
objetivo definir procedimentos, condutas e normas técnicas
das acdes e atividades desenvolvidas no &mbito da Secretaria
de Estado da Saude de Séo Paulo (SES-SP). Inclui, ainda,
a divulgacdo de préaticas, politicas e orientagcBes sobre
promocédo a salde e prevencao e controle de riscos e agravos.
Extensdo maxima de 5.000 palavras; seis ilustragdes (tabelas,
figuras, graficos e fotos); 30 referéncias bibliograficas. Nao
inclui resumo nem palavras-chave.

8. Resumo — Serdo aceitos resumos de teses e
dissertaces até dois anos apds a defesa. Devem conter
os nomes do autor e do orientador, titulo do trabalho
(em portugués e inglés), nome da instituicdo em que foi
apresentado e ano de defesa. No méaximo 250 palavras e
entre trés e seis palavras-chave.

9. Pelo Brasil — Deve apresentar a analise de um aspecto
ou fungdo especifica da promocdo a satde, vigilancia,
prevencdo e controle de agravos nos demais Estados
brasileiros. Extensdo maxima de 3.500 palavras; resumo
com até 250 palavras; entre trés e seis palavras-chave; 20

referéncias; seis ilustragoes (tabelas, figuras, graficos e fotos).

10. Atualizagbes -
sistematicamente, atualizacbes de dados estatisticos
gerados pelos 6rgdos e programas de prevencdo e controle
de riscos, agravos e doengas do Estado de Sdo Paulo. Até

Textos que apresentam,

3.000 palavras e oito ilustragdes. N&o inclui resumo nem
palavras-chave.

11. Republicagéo de artigos — sdo artigos publicados em
outros periddicos de relevancia, nacionais ou internacionais,
abordando temas importantes cuja veiculagdo seja
considerada, pelos Editores, de grande interesse a satde.

12. Relatos de encontros — Devem enfocar o
conteddo do evento e ndo sua estrutura. Extensdo méaxima
de 2.000 palavras; 10 referéncias (incluindo eventuais
links para a integra do texto). Ndo incluem resumo nem
palavras-chave.

13. Noticias — Séo informagdes oportunas de interesse
para divulgacdo no ambito da saude publica. Até 600
palavras, sem a necessidade de referéncias.

14. Dados epidemiologicos — Atualizagbes de dados
estatisticos sobre agravos e riscos relevantes para a salde
publica, apresentadas por meio de tabelas e graficos. Inclui
contextualizacdo dos dados em até 300 palavras.

15. Recortes Histdricos — Texto com informacdes que
registram determinado periodo, personagem ou fato da
historia da saude publica e da ciéncia. Sua revisdo admite
critérios proprios da Coordenacdo Editorial. A inclusdo de

bibliografia é opcional.

16. Cartas — As cartas permitem comentarios sobre
artigos veiculados no BEPA, e podem ser apresentadas a
qualquer momento ap6s a sua publicagdo. No maximo 600
palavras, sem ilustracdes.

Observacao: Informes técnicos, Informes
epidemioldgicos, Pelo Brasil, Atualizagdes e Relatos de
encontros devem ser acompanhados de carta de anuéncia
do diretor da instituicdo a qual o(s) autor(es) e o objeto do

artigo estdo vinculados.
Apresentacdo dos trabalhos

A cada trabalho devera ser anexada uma carta de
apresentacdo, assinada por todos os autores, dirigida a
Coordenacéo Editorial do Boletim Epidemiolégico Paulista.
Nela deverdo constar as seguintes informagdes: o trabalho
ndo foi publicado, parcial ou integralmente, em outro
periddico; nenhum autor tem vinculos comerciais que
possam representar conflito de interesses com o trabalho
desenvolvido; todos os autores participaram da elaboracéo
do seu contetido (elaborag&o e execucdo, redagdo ou revisao

critica, aprovagdo da versao final).
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Os critérios éticos da pesquisa devem ser respeitados.
Nesse sentido, os autores devem explicitar, em METODOS,
que a pesquisa foi concluida de acordo com os padrdes
exigidos pela Declaracdo de Helsinki e aprovada por
comissédo de ética reconhecida pela Comissao Nacional de
Etica em Pesquisa (Conep), vinculada ao Conselho Nacional
de Salde (CNS).

O trabalho deverd ser redigido em Portugués (BR),
com entrelinhamento duplo. O manuscrito deve ser
encaminhando em formato eletronico (e-mail, CD-Rom) e
impresso (folha A4), aos cuidados da Coordenacéo Editorial
do BEPA, no seguinte endereco:

Boletim Epidemiol6gico Paulista

Av. Dr. Arnaldo, 351, 1° andar, sala 133
Pacaembu — S&o Paulo/SP — Brasil
CEP: 01246-000

E-mail: bepa@saude.sp.gov.br

Estrutura dos textos

O manuscrito devera ser apresentado segundo a estrutura
das normas de Vancouver: titulo; autores e instituicdes;
resumo e abstract; introducdo; metodologia; resultados;
discussdo e conclusdo; agradecimentos; referéncias

bibliograficas; e tabelas, figuras e fotografias.

Péagina de rosto — Contém o titulo do artigo, que deve
ser conciso, especifico e descritivo, em portugués e inglés.
Em seguida, deve ser colocado o nome completo de todos
0s autores e a instituicdo a que pertencem; indicacdo
do autor responsavel pela troca de correspondéncia; se
subvencionado, indicar o nome da agéncia de fomento que
concedeu o auxilio e o respectivo nome/nimero do processo;
se foi extraido de dissertacdo ou tese, indicar titulo, ano e
instituicdo em que foi apresentada.

Resumo — Colocado no inicio do texto, deve conter
a descricdo, sucinta e clara, dos propdsitos do estudo,
metodologia, resultados, discussdo e conclusdo do artigo.
Em muitos bancos de dados eletrdnicos o resumo é a Unica
parte substantiva do artigo indexada e, também, o Unico
trecho que alguns leitores leem. Por isso, deve refletir,

cuidadosamente, o conteido do artigo.

Palavras-chave (descritores ou unitermos) — Seguindo-
se ao resumo, devem ser indicadas no minimo trés e no méaximo
seis palavras-chave do contetdo, que tém por objetivo facilitar
indexacBes cruzadas dos textos e publicacOes pela base de
dados, juntamente com o resumo. Em portugués, as palavras-
chave deverdo ser extraidas do vocabulario Descritores em
Ciéncias em Saude (DeCS), da Bireme (http://decs.bvs.br/);
em inglés, do Medical Subject Headings (http://www.nlm.
nih.gov/mesh/). Caso ndo sejam encontradas palavras-chave
adequadas a tematica abordada, termos ou expressoes de uso
corrente poderdo ser empregados.

Introducdo — Iniciada em pagina nova, contextualiza o
estudo, a natureza das questdes tratadas e sua significancia.
A introdugdo deve ser curta, definir o problema estudado,
sintetizar sua importancia e destacar as lacunas do
conhecimento abordadas.

Metodologia (Métodos) — Deve incluir apenas
informacdo disponivel no momento em que foi escrito o
plano ou protocolo do estudo (toda a informacdo obtida
durante a conduta do estudo pertence a secdo de resultados).
Deve conter descricdo, clara e sucinta, acompanhada
da respectiva citagdo bibliografica, dos procedimentos
adotados, a populagdo estudada (universo e amostra),
instrumentos de medida e, se aplicavel, método de validagdo
e método estatistico.

Resultados — Devem ser apresentados em sequéncia
logica no texto, tabelas e figuras, colocando primeiramente
as descobertas principais ou mais importantes. Os resultados
encontrados devem ser descritos sem incluir interpretaces
e/ou comparagOes. Sempre que possivel, devem ser
apresentados em tabelas e figuras autoexplicativas e com
analise estatistica, evitando-se sua repeti¢do no texto.

Discussdo — Deve comegar com a apreciacdo das
limitacGes do estudo, seguida da comparacdo com a literatura
e da interpretagdo dos autores, explorando adequada e
objetivamente os resultados.

Conclusao-Traz as conclusdes relevantes, considerando
0s objetivos, e indica formas de continuidade do trabalho.

Agradecimentos — Em havendo, deve-se limitar ao

minimo possivel, sempre ao final do texto.

Citacdes bibliograficas — A exatiddo das referéncias

bibliograficas ¢ de responsabilidade dos autores. Ao longo
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do artigo, o nimero de cada referéncia deve corresponder
ao numero sobrescrito, colocado sem parénteses e
imediatamente apds a respectiva citacdo. Devem ser
numeradas, a partir dai, consecutivamente.

Exemplo:

“No Brasil, a hanseniase ainda € um problema a
ser equacionado e, no Estado de S&o Paulo, ha vérias
regides com altas taxas de deteccdo.! Dentre as diversas
medidas tomadas pelo Ministério da Saude (MS)? para
eliminagdo da hanseniase como um problema de salde
publica no Pais, atingindo a prevaléncia de um caso para
cada 10 mil habitantes, destacam-se as a¢0es de educacao
e informagdo, preconizadas para todos os niveis de
complexidade de atengdo.”

Referéncias bibliograficas — listadas ao final do
trabalho, devem ser numeradas de acordo com a ordem em
que sdo citadas no texto. A quantidade de referéncias deve se
limitar ao definido em cada tipo de artigo aceito pelo BEPA.
Boletim Epidemioldgico Paulista.

A normalizagdo das referéncias deve seguir o estilo
Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals (Vancouver), http://www.icmje.org/.

Para referéncias cujos exemplos ndo estejam
contemplados neste texto, consultar os links: Guia de
Apresentacdo de Teses (Modelo para Referéncias) da
Faculdade de Saude PuUblica/USP, http://www.bvs-p.fsp.
usp.br:8080/html/pt/paginas/guia/i_anexo.htm ou Citing
Medicine, 2nd edition, http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/
NBK7256/.

Segundo as normas de Vancouver, os titulos de
periddicos séo abreviados conforme aparecem na Base
de dados PubMed, da US National Library of Medicine,
disponivel no site http://www.pubmed.gov, selecionando
Journals Database.

Para consultar titulos de periddicos nacionais e

latino-americanos:  http://portal.revistas.bvs.br/main.php?

home=true&lang=pt.

Exemplos de Referéncias:
a) Artigos de periodicos:

Se a publicacdo referenciada apresentar dois ou mais
autores, indicam-se até os seis primeiros, seguidos da
expressao et al.

1. Opromolla PA, Dalbem I, Cardim M. Anélise da
distribuicao espacial da hanseniase no Estado
de S&o Paulo, 1991-2002. Rev bras epidemiol.
2005;8(4):356-64.

2. Ponce de Leon P, Valverde J, Zdero M.
Preliminary studies on antigenic mimicry of
Ascaris Lumbricoides. Rev latinoam microbiol.
1992;34:33-8.

3. Carlson K. Reflections and recommendations on
reserch ethics in developing countries. Soc Sci
Med. 2002;54(7):1155-9.

b) Livros:

1. Pierson D, organizador. Estudos de ecologia
humana: leituras de sociologia e antropologia
social. Sdo Paulo: Martins Fontes; 1948.

A indicacdo da edicdo é necessaria a partir da segunda.
c) Capitulos de livro:

1. Wirth L. Historia da ecologia humana. In: Pierson
D, organizador. Estudos de ecologia humana:
leituras de sociologia e antropologia social. S&o
Paulo: Martins Fontes; 1948. p.64-76.

d) Autoria corporativa:

1. Ministério da Satde, Secretaria de Politicas de
Salde. Amamentacdo e uso de drogas. Brasilia
(DF); 2000.

2. Organizacion Mundial de la Salud. Como
investigar el uso de medicamentos em los servicios
de salud. Indicadores seleccionados del uso de
medicamentos. Ginebra; 1993. (DAP. 93.1).

e) DissertagBes de mestrado, teses e demais trabalhos
académicos:

1. Moreira MMS. Trabalho, qualidade de vida e
envelhecimento [dissertacdo de Mestrado]. Rio de
Janeiro: Escola Nacional de Satude Publica; 2000.

2. Rotta CSG. Utilizacdo de indicadores de
desempenho hospitalar como instrumento gerencial
[tese de Doutorado]. S&o Paulo: Faculdade de
Saude Publica da USP; 2004.

f) Trabalhos apresentados em congressos, Simposios,
encontros, seminarios e outros:
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1. Levy MSF. Mées solteiras jovens. In: Anais do

9° Encontro Nacional de Estudos Populacionais;
1994; Belo Horizonte, BR. S&o Paulo: Associacdo
Brasileira de Estudos Populacionais;

1995. p. 47-75.

Fischer FM, Moreno CRC, Bruni A. What do
subway workers, commercial air pilots, and truck
drivers have in common? In: Proceedings of

the 12. International Triennial Congress of the
International Ergonomics Association; 1994 Aug
15-19; Toronto, Canada. Toronto: IEA;

1994. v. 5, p. 28-30.

g) Documentos eletronicos:

1.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica —
IBGE [boletim na internet]. Sintese de indicadores
sociais 2000 [acesso em 5 mar. 2004]. Disponivel
em: http://www.ibge.gov.br

Sociedade Brasileira de Pediatria. Calendario
de vacinas para criancas/2008 [base de dados na
internet]. Disponivel em:
http://www.sbp.com.br/show_item2.cfm?
id_categoria=21&id_detalhe=2619&
tipo_detalhe=s&print=1

Carvalho MLO, Pirotta KCM, Schor N. Participagdo
masculina na contracepc¢do pela 6tica feminina. Rev
Saude Publica [periddico na internet]. 2001 [acesso
em 25 maio 2004];35:23-31. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=
sci_arttext&pid=S0034 -9102001000100004&
Ing=pt&nrm=iso&ting=pt

h) Legislacéo:

1. Ministério da Agricultura, Pecuéria e

Abastecimento. Secretaria de Defesa Agropecuaria.
Instrucdo Normativa n. 62, de 26 de agosto de
2003. Oficializa os métodos analiticos oficiais

para analises microbioldgicas para o controle de
produtos de origem animal e agua. Diario Oficial
da Unido. 18 set. 2003; Sec¢do 1:14.

2. Sdo Paulo (Estado). Lei n. 10.241, de 17 de margo
de 1999. Dispde sobre os direitos dos usuarios dos
servicos e das acOes de salde no Estado e da outras
providéncias. Diario Oficial do Estado de Sio
Paulo. 18 mar. 1999; Secéo 1:1.

Casos ndo contemplados nestas instrucdes devem
ser citados conforme indicagdo do Committee of Medical
Journals Editors (Grupo Vancouver), disponivel em
http://www.cmje.org.

Tabelas — devem ser apresentadas em folhas separadas
ou arquivo a parte, numeradas consecutivamente com
algarismos arabicos, na ordem em que forem citadas no
texto. A cada uma deve ser atribuido um titulo breve,
evitando-se linhas horizontais ou verticais. Notas
explicativas devem ser limitadas ao menor nimero possivel
e colocadas no rodapé das tabelas, ndo no cabegalho ou
titulo. Os arquivos ndo poderdo ser apresentados em

formato de imagem.

Quadros — sdo identificados como tabelas, seguindo
numeragao Gnica em todo o texto. A exemplo das tabelas,
devem ser apresentados, da mesma forma, em folhas
separadas ou arquivo a parte, numerados consecutivamente
com algarismos arabicos, na ordem em que forem citados
no texto. Também n&o poderao ser apresentados no formato
de imagem.

Figuras — fotografias, desenhos, graficos etc., citados
como figuras, devem ser numerados consecutivamente, em
algarismos arabicos, na ordem em que forem mencionados
no texto, por nimero e titulo abreviado no trabalho. As
legendas devem ser apresentadas conforme as tabelas. As
ilustracdes devem ser suficientemente claras para permitir
sua reprodugdo, em resolugdo de no minimo 300 dpi.

OrientacOes Gerais — tabelas, ilustracbes e outros
elementos graficos devem ser nitidos e legiveis, em alta
resolucdo. Se ja tiverem sido publicados, mencionar a
fonte e anexar a permissao para reproducdo. O nimero de
elementos graficos esta limitado ao definido em cada tipo
de artigo aceito pelo BEPA. Abreviaturas, quando citadas
pela primeira vez, devem ser explicadas.

InstrucgBes aos Autores atualizada em janeiro de 2014

InstrugBes na integra em /resources/ccd/homepage/bepa/instrucoes_aos_autores_2013.pdf
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Acesse a versao eletronica em:
www.ccd.saude.sp.gov.br

Rede de Informacao e Conhecimento:
http://ses.sp.bvs.br/php/index.php
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